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INTRODUCCION

El presente estudio tiene como objetivo presentar

el andlisis de los enfoques tedricos y empiricos que abordan
el problema de la anorexia nervosa.
Enfermedad considerada como desorden alimenticio, que ge
caracteriza por: limitaciones dietarias autoimpuestas,
conductas dirigidas a la pérdida de peso, patrones peculiares
de preparar alimentos, intenso temor a recuperar el peso,
alteracién de la imagen corporal y en las mujeres se presenta
amenorrea.

El interés en realizar esta investigacién nacié tras
haber participado en el seminario impartido por el
departamento de Psicologia Clinica de esta facultad con el
tema “La Familia”, espacio en el que realizamos la revisidén
de las diferentes aproximaciones tedricas respecto al origen
y dindmica de la Familia.

Dentro del enfoque sistémico en la revisién de la escuela de
Mildn se exponian casos de pacientes anoréxicas, los cuales
fueron descritos por los terapeutas gque intervinieron en el
proceso de tratamiento, exponiendo los sintomas y conductas
que presentan las pacientes, lo cual llambé mi atencién, ya

que se trata de una enfermedad compleja que incluye factores



fisioldgicos, psicolégicos, y sociales, mismos que derivan en
enfermedades, deficiencias Y conductas degsadaptadas,
mostrando que estas pacientes se encuentran en una continua
preocupacién por mantenerse delgadas, de manera que hacen
todo lo posible por conseguirlo, por ejemplo mediante el
abuso de laxantes, vomitos autoinducidos, escondiendo 1los
alimentos, etc., logrando con la pérdida de peso cambios en
el metabolismo del cuerpo. En el &mbito psicoldgico se
encuentran en conflicto tanto las relaciones familiares como
las extrafamiliares. Independientemente del conflicto
individual, por supuesto.

En el presente trabajo se revisan los aspectos clinicos,
fisiopatoldgicos, psicopatoldgicos y psicosociales; aspectos
que se incluyen todos en la manifestacién de esta enfermedad,
que en casos de grave emaciacidn producen la muerte.

En su gran mayoria las pacientes son mujeres, aunque también
existe anorexia nervosa en los hombres.

Se presenta-taﬁbién‘la perspectiva’ terapéutica sistémica
y su propuésta de intervencién en el tratamiento de fémilias-
con un miembro anoréxico como una alternativa dé cura a éste
trastorno.

La presente investigacidn documental intenta resumir
los hallazgos que numerosos investigadores han reportado
acerca de la anorexia nervosa desde diferentes
aproximaciones, con el fin de presentar a los profesionales
interesados en el tema informacidn especifica y actualizada

que pueda ser Gtil para su estudio, asi como promover el

T~



interés en el tratamiento de estos pacientes, con el fin de
que existan mayores alternativas de cura, ya que en su
mayoria son jovencitas adolescentes no inteqradas a sus
grupos de pares sino por el contrario se encuentran aisladas
de su propia familia, enfermas y preocupadas Unicamente por
mantener el control gobre la familia, y del equipo médico a

través de sus malos hdbitos alimenticios que ponen en peligro

sus vidas



CAPITULO I ANTECEDENTES.



ANTECEDENTES,

En el aflo de 1689 el Ingles Richard Morton, identifica
por primera vez a la anorexia nervosa en dos cagos de mujeres
que presentaban amenorrea, hiperactividad y pérdida de peso

importante.

Hace 200 afios Gull en Inglaterra describidé el cuadro
como:
- Emaciacién asociada con amenorrea

- Constipacién

Pérdida de apetito

- Pulso y respiracién disminuidos

Augencia de patologia somatica

El autor comenta: “Es curioso observar el deseo
persistente de estar en movimiento a pesar de que la

emaciacion es muy importante”.

100 aflos atrds Laségue en Francia, describe el
padecimiento como una perturbacién histérica del traéto
digestivo, haciendo notar 1la influencia familiar en la
paciente y su entorno inmediato como factores etiolégicos

importantes. (Harrison, 1974).

A mediados del siglo XIX se le descrihidé como

enfermedad nervosa que muestra:



Rechazo compulsivo a los alimentos, donde los pacientes
en su mayoria mujeres joévenes restringen el consumo de
alimentos en medida tal que se mantienen en un 15% por debajo
del pego normal para su edad y estatura, (Stierling, Weber

1976) .
DEFINICION DE ANOREXIA NERVOSA,

“Ohstinacién en no tomar alimentos, observada en
estados emotivos o demenciales.
Falta de apetito, Aposicia mental o nervosa.”

(Diccionario terminolégico de Ciencias Médicas, 1983).

Kaplan, H y Sadock, B.J. (1988) la definen como:

“rrastorno de la conducta alimenticia, caracterizado
por limitaciones dietéticas autoimpuestas, conducta d;rigidg
-a la pérdida de peso, patrones peculiares delprepararflbs
alimentos, pérdida de peso, intenso miedo a recuperaf el
peso, alteraciones de. la imagen corporal y, en las mujeres se

presenta amenorrea.”

pPara Hilde Bruch (1974) el nombre de anorexia nervosa
es impropio para designar al padecimiento que corresponde 1la
pérdida importante de peso y emaciacién, que en caso tipico

no es dehido a una verdadera pérdida' de apetito. Por el



contrario estos pacientes estan preocupados por el comer y
por el alimento en general.

La negativa a ingerir alimentos parece estar al
servicio del deseo de permanecer delgadas, siendo este factor
el motivo director del cuadro.

La preocupacién por el cuerpo y su medida es una
manifestacién de 1la 1lucha por establecer el sentido de
control e identidad, aBpecto clave para Bruch en la
clasificacién de la anorexia nervosa como sindrome al cual
subdivide en : Anorexia Nervosa Primaria y Anorexia Nervosa

Secundaria.

Anorexia Nervosa Primaria

En este grupo. el sintoma, clavé. que.se presenta es el

temor .a engoquf, el rechazo a comer se encuentra al ser;cio
[ Jae

Se reconocen tres dreas del desorden:

1) Distorsién de la imagen corxporal

2) Percepcidédn e interpretacidén conceptual confusa e
inadecuada de los estimulos que surgen del propio cuerpo, con
fallas en el reconocimiento de los signos nutricionales . como
la deficiencia mas pronunciada,

3) Sensacién paralizante de ineficiencia .que subyace a

todo pensamiento y actividad.



1) Distorgién de la imagen corporal

La verdadera anorexica es identificada por su
apariencia esquelética mantenida activamente, y que no
percibe como amnormal, por el «contrario, nunca esta
suficientemente delgada.

La percepcibén errdnea de la talla es precedida por una
exagerada interpretacidon de cualquier curva e incremento de
peso,

Asi, 1los cambios fisicos que se presentan en la

pubertad son experimentados con intenso disgusto.

2) Falla en la percepcidén de lag funciones corporales

Es caracteristico del cuadro el rechazo a la comida,
junto a la frenética preocupacién por ésta, las sensaciones
de hambre son negadas,

La desorganizacién nutriciondl tiepe dos ° ‘fases:

Ausencia o negacidén del deseo por la comida’ y un

“on

autoinducido (bulimia nervosa)

Con el avance del estado de emaciacién aparece una
verdadera falta de apetito, misma que eg el resultado de la
gevera deficiencia nutricional.

En su ‘esfuerzo por remover la indeseable comida de Sus
cuerpos, los pacientes abusan de los laxantes, diuréticos,
enemas y vémitos autoinducidos, culminando -en un desbalance

electrolitico, que puede ser tatal,



Otra manifestacién caracteristica de la falsa
percepcitén del cuerpo es la hiperactividad y la negacién de
la fatiga.

Parad6jicamente su sentido de alerta puede considerarse
como distorsidn perceptual y conceptual del cuerpo. Lo mismo
puede decirse de las funciones sexuales que ge encuentran

totalmente negadas.

3) Ineficacia

La experiencia de la anoréxica es la de actuar sélo en
respuesta a las demandas de otros, y nunca a las propias.

Su profundo sentimiento de ineficacia parece contrastar
con su vigorosa conducta y con los reportes de su desarrollo
temprano.

Muchas de las anoréxicas fueron en la infancia nifias
obedientes, limpias, d6ciles y escolares exce}eutes.

,Frécuenﬁemeq;e exigte un eVentonﬁrivialkﬁeééncadenante
en el éual la adpléscentet és confrontada con experiénéias

v A TemlAm mmem w7
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gser respetada y aceptada, pero la dieta extrema no- .le lleva a
mejorar sus relaciones iuterpersonéles, sino por el éoncrario
la sumerge en el aislamiento y en una desnutricién progresiva

que le crea diversos trastornos.

ANOREXIA NERVOSA SECUNDARIA O ATIPICA




En este grupo existe un deseo de permanecer enfermo, en
un  rol dependiente, en contraste con la lucha por la
identidad independiente que prevalece en la anorexia nervosa
primaria.

En ningin casqQ de la anorexia atipica se encuentran
episodios de bulimia y la ‘existencia de amenorrea no es
consistente como en el primer grupo. Otra caracteristica de
la anorexia atipica es que se presenta junto a otras
patologias identificables como: histeriag, depresidn, o
desarrollos hacia una esquizofrenia franca.

En ambos grupos la gravedad de 1los sintomas y las
dificultades en el tratamiento son igualmente serias, debido
a la falta de cooperacidén, los frecuentes cambios fisicos y

las rupturas abruptas del tratamiento.

Bruch, H. (1974)

EPIDEMIOLOGIA.

adolescencia, aunque en ocasiones se puede obhservar en nifios
y adultos. Teniendo como grupo de edad en riesgo de los 12 .a
los 30 aflos.

Sexo: EL 95% de los pacientes pertenecen al género
femenino.

Clase Social: La anorexia nervosa predomina -en las

clases sociales media y alta. Hughes (1984).



o,

Indice: Se encuentra afectado hasta un 1% de las
jévenes adolescentes, el indice parece mayor, y son comunes
algunas formas parciales del sindrome.

Etiologia: A menudo las madres o padres han tenido una
historia explicita de bajo peso en la adolescencia o de fobia
al peso.

En la actualidad las pruebas disponibles no permiten
sacar conclusiones sobre la herencia en el desarrocllo de este
trastorno, en razén de una seleccién sesgada y de los
pequefios nimeros de casos descritos. Kaplan, H. I, Sadock, B.
J. (1984)

Lag teorias psicolégicas relativas a las causas de la
anorexia nervosa se han centrado principa;mente en las’ fobias
y formulaciones psicodindmicas. Kaplan, H. I, Sadock, B. dJ.
(1984). Aunque a la fecha se encuentran investigaciones
teéricas con. diferentes aproximaciones, mismas que serdn

revisadas en el presefte trapajo

La anorexia nervosa en los hombres es mias rara que en
las mujeres, sin embargo también se presenta.

Se cuestiona si existe anorexia primaria en. los
hombres, ya que 81 la amenorrea se considera sintoma
cardinal, de entrada, los hombres se excluyen del cuadro. Sin
embargo para Hilde Bruch (1974) definida ‘en términos
psiquidtricos, la falla en el desarrollo pubéral puede

considerarse como paralelo a la amenorrea-en las mujeres.



Selvinni (1978) por otra parte sefiala, que los casos de
infraalimentacién en hombres observados por ella, todos eran
casos de pseudoanorexia, con ilugiones parancides e ideas
hipocondriacas acerca del sistema digestivo. De acuerdo a
Bruch, existe una semejanza entre el cuadro primario de
anorexia en hombres y mujeres: la cuestidén relevante en ambos
cagos es mantenerse delgados como motivo principal. Por otra
parte los muchachos también son descritos como nifics
excepcionalmente buenos y obedientes. En su lucha desesperada
por 1llegar a f"ger algulen" y establecer una identidad
diferenciada, se muestran superambiciosos, hiperactivos vy
perfeccionistas. El C,I., al dgual que en el caso de las
mujeres, tiende a ser superior,se presenta también
bulimia,episodios de depresién e impotencia sexual. Bruch, H.

(1974) .

CONSECUENCIAS PSICOLOGIGAS .DE LA INANICION

Es evidente que la desnutricién determina una serie de
modificaciones bioldgicas de indudable importancia para la
homeostasis general del organismo y, en general, para su
salud y la propia existencia. Una parte importante de la
sintomatologia psicolégica/psiquiﬁtrica de 1la. anorexia
nervosa estd determinada por el esgtado de desnutricidnm. En
consecuencia, son hastantes las anomalias.y trastornos qué.no

deben conceptualizarse como formando parte de la patologia



primaria de la  anorexia. Obesidad y  compulsividad
especialmente relacionadas con la alimentacién, labilidad
emocional, aislamiento social, déficit en la concentracién,
pérdida del interés sexual, y trastornos del suefio, parecen
constituirse en comin denominador obligado de la anorexia una
vez establecidos ayuno y p&rdida de peso suficientes.

Una vez establecido este cuadro psicolfégico, se
constituye un importantisimo factor de mantenimiento del
sindrome anoréxico, La compulsividad alimentaria aumenta el
tiempo dedicado a atender la alimentacién asi como 1la
conflictiva familiar. El pensamiento alimenticio obsgesivo
obliga a estar permanentemente en contacto con una
estimulacién interna claramente aversiva que es la
determinante de la propia anorexia. La reduccién de intereses
generales tiende a magnificar mds los alimentos haciendolos
cada vez mids exclusivos,

La.irritabilidad y el aislamiento sociai estrechamente
vincuLéd&s; dan ludar pof otras yiés'é idéntico eXclusiViQﬁb
motivacional. Ademds, toda esta situacién en su conjunto’
dibuja un cuadro de aversividad generalizada permanente que
se inscribe por completo dentro de un paradigma de
indefensi6n. La depresién o la distimia, se hacen casi

inevitables en mayor o menor intensidad.

INTERACCION FAMILIAR

Una vez establecida la problemdtica anoréxica, las

relaciones interpersonales en el seno del grupo familiar se



modifican, se hacen mds conflictivas y redundan en perjuicio
de la paciente, tendiendo a mantener, cuando no a agravar,
sug sintomas.Recordemos que la familia guele reforzar
positivamente los comportamientos de rechazo alimenticio asi
como los de cardcter compulsivo,acostumbra a generar
situaciones intensamente ansidgenas relacionadas con 1las
comidas. Por otro lado las pautas de interaccidn padres-hijo,
y sobre todo esos pensamientos wadre-hija, quedan alteradas,
haciéndogse oscilantes e incoherentes.

Los padres suelen reaccionar depresivamente ante el
trastorno de su hija, actuando entonces no sdlo come <<padreé
depresivos>>, sino como multiplicadores de los errores o
anomalias que estamos comentando.Sucede ademds, que al margen
de lo que ocurra en su ambiente inmediato, mis o menos
alarmado y critico ante sus practicas y opiniqnes, la
anoréxica sigue viviendo en el mismo medio social de siempre,
vn medio prefiado de incitaciones masivag al. adelgazamiento y
aét&ando'sobréfuhg»persqna especialmehté'receptivé a_fales
mensajes, draMﬁtic&mente'sensibilizada a los mismos. Cuanto
mas avénza el curso de la anorexia, tanto mayor ticne que gex
la sensibilidad y la receptividad a todo cuanto suscite

pérdida de peso.

La intervencién wmédica y paramédica, puede constituirse

a veces en lmportante factor de mantenimiento o empeoramiento



del cuadro anoréxico.De un modo asistemitico, son muchos los
casos o situaciones que se sacan a colacidn,

A  titulo exclusivamente enunciativo, se enumeran
algunos de los que suelen ser mids flagrantes: el médico que
por falta de conocimientos o por no asumir responsabilidades
retrasa el diagnéstico empeorando forzosamente el cuadro y
por tanto el prondstico; el dietista o el endocrinélogo que
recomienda a una joven que pierda los kilos que a su juicio
le sobran o corrgboran sus deseos de hacerlo sin una minima
verificacién previa de sus caracteristicas psicol6gicas o
psiquidtricas; el médico, especialista de algo o no, que,
realizado el diagnéstico, mantiene a la paciente gometida a
tratamientos totalmente inocuos e ineiicaces y con frecuencia
contraproducentes: orexigenos, complejos vitaminicos,
estimulantes de la funcibn suprarrenal, etcétera; ginecélogos
que ante una amenorrea sintomitica de un cuadro anoréxico, se
empefian en que la wuchacha en cuestidn mensh;ﬁé coyo sea, los
ésiéﬂiatréé y-psicolégosfquqf ante una anbféxicé que ‘presenta
los mds evidente§. signos psicolégicos y fisiqlégicos de la
desnutricién, se empefian 'en psicoterapias individuéles,
grupales o familiares, sin atender a 1la probable
irreversibilidad o empeoramiento de esa sintomatologia si no
se consigue la imprescindible realimentacién; los sanitarios

en general, empefiados desde hace tiempc en légicas vy

justificadas ceampafias  eontra la  ohesidad, sin  hacer

excepciones, sin pensar en todos y cada uno de los receptores



y, en definitiva, sin pensar en términos de salud global.,

Toro, J. Vilardell, E. {1987}.



ANOREXIA NERVOSA EN MEXICO

Entrevista al Dr.Salvador Rocha, jefe de la clinica de
Anorexia Nervosa del Instituto Nacional de Nutricidén Salvador

Zubiran. México, Distrito Federal.

El dia 25 de Noviembre de 1994, realicé una entrevista al Dr.
Salvador Rocha, jefe de la clinica de Anorexia Nervosa al
respecto de la atenci6n a pacientes anoréxicas en el
Instituto Nacional de Nutricién.

Se obtuvo la siguiente infqrmacién:

La atencién a pacientes anoréxicas se realiza en este
hospital, directamente en la clinica de anorexia nervosa que
depende de medicina Psicologica y Psiquiatria.

Estas pacientes son atendidas mediante un tratamiento
integral interdisciplinario que incluye:

- Atenci6n Nutricionai

- Atencién Médico - Endocrinolégica

Terapia Psicoanalitica Individual

- Terapia familiar de tipo Analitico.

El tratamiento tiene una duracién promedio de 3 afios y
es llevado a cabo por un equipo de Psicoanalistas, Psiquiatras

Nutrinldgos vy Endocrinolégos.



Refieren tener éxito en la mayoria de los casos, ya que lay
pacientes por lo general se recuperan,reportando pocas
deserciones al tratamiento asi como bajas.

Las bajas son el resultado de la negativa de algunas
pacientes a ser internadas, siendo que éstas ameritan una
hospitalizacién inmediata dado el estado critico que
presentan.

Existe un porcentaje de wuertes, debidas bdsicamente a la
razén antes mencionada.

Por otro lado el doctor Rocha informa, cue aln no se
han realizado estudios epidemioldgicos en México, no
existiendo nada escrito al respecto que nos permité consultar
sobre esta enfermedad en el pais.

Menciona que en esta clinica s6lec se atiende anorexia
nervosa primaria y que es mediante el diagnéstico‘ que se
deriva a otras instituciones a mds de la mitad de pacientes
por tratarse de aqo;exia ngryosa.secundaria. .

Actualmente son atendidas.un promedio de 20 pacientes
anoréxicas. El porcentaje podria ser mayor, pero algunas
pacientes abandonan el tracamiento por diferentes vazones.

Son evaluadas de 1 a 2 pacientes por semana.
También gSe han presentado casos de anorexia nervosa
secundaria en hombres, principalmente asociada a trastornos

psiciticos muy severos, que no son tratados en esa clinica,



»
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La clinica de Anorexia Nervosa lleva funcionando 10
afios aproximadamente, teniendo wmayor auge en los dltimos
cuatro aflos.

Seflala el Dr. Rocha que podria parecer que existan mis
pacientes anoréxicas, pero que en realidad se debe a que ahora
se diagnostican tempranamente a jévenes adolescentes que antes
no se les diagnosticaba como anoréxicas.

Por tltimo menciona que esta clinica es la indicada para el
tratamiento de la Anorexia Nervosa primaria, y que actual-
mente el equipo intexdisciplinario que atiende a este tipo de
pacientes elabora un libro scbre el trabajo llevado a cabo
en el hospital, mismo que esperan publicar, ya que contiene
datos importantes del trabajo realizado a través de afios en
el Instituto Nacional de Nutricién especificamente 1lo
realizado en la clinica de anorexia nervosa, no teniendo afiin

la fecha precisa de publicacién.

19



CAPITULO II ASPECTOS CLINICOS



EXPLORACION FISICA_ GENERAL:

Habitualmente el inicio coincide con una dieta
hipocalorica precipitante para resolver un sobrepeso. Una vez
alcanzado este objetivo, se prosigue con la restriccién del
alimento, con el propdésito firme de alcanzar una delgadez
extrema.

Como consecuencia de la restriccidn dietética disminuye
la masa del tejido adiposo y muscular hasta un 25% de su peso
inicial, en casos extremos se llega a estados acusadisimos de
emaciacién, en log que el paciente aparece como un esqueleto
recubierto de piel con pérdidas mayores a un 50% del peso
corporal inicial.

Las pacientes presentan generalmente un aspecto
marchito 9 envejecido, con facies tristes, postrada, dque
muchas veces contrasta con el mantenimiento de una capacidad
funcional que intenta aparentar, haciendo gala de poseéer

"mucha energia, y desarrollando una actividad fisica normal ‘o
ain exagerada.

La piel aparece seca, a veces agrietada y con relativa
frecuencia en un 29% recubierta de lanugo, pelusa o vello muy
fino en las mejillas, cuello, espalda, antebrazos y muslo. Se
han descrito casos con coloracién amarillenta en las palmas
de las manos y en las plantas de los pies producida por un
cimulo de carotenos, que en estas zonas es mis intensa. debido

a la retencién de carotenoides concentrados por las glandulas
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sebiceas, coloracion que puede extenderse por todo el cuerpo,
poermaneciendo sin embargoe las esclerdticas claras, lo que
distingue esta coincidencia de la ictericia. Las manos y los
pies de estos pacientes presentan una cierta cianosis y por
lo general estén frios., Las uilas se vuelven quebradizas.

En estas pacientes Be ateniian las proporciones
femeninas normales caracterigticas, manteniendose el
desarrollo mamario, encontrdndose una cierta reduccidén de
tamafio. La aparicidén de una hipertrofia parotidea bilateral
benigna indolora se presenta en los padecimientos por
trastornos nutricionales. Se puede encontrar en la
exploracién, alteraciones dentales tales como descomposicién
del esmalte y caries, pueden aparecer edemas periféricos en
las fases de realimentacién, cuando la ingesta calérica y/o
liquida es demasiado répida o intensa.

En el abuso crénico de laxantes existe un estado de
hiperaldosteronismo secundario que. conduce a una deplecién de
liquidos y electrélitos y una mayor- ret:enc'ién de Bodio‘pof el
tibulo renal bajo la accibén del 'aumentvo de secrecién”
insulinica estimulada por la realimentacioén.

En los iiltimos tiempos diferentes equipos de
investigacién han ido suministrando :.datos que ponen en
relacidn los transtornos de la ingesta y mis concretamente de
la anorexia nervosa con resultados | positivos ‘en los
marcadores bioldglicos. Ademds, bastantes trabajos los han-
dedicado al estudio de las disfunciones del eje hipotélamo

-hip6fisis~- suprarrenal, La no supresién. de cortisol



plasmitico tras la administracién de {dexamethasone
supresién) ha sido una prueba bioldgica estudiada. Sabemos
que alrededor del 50% de los pacientes afectados de depresién
mayor no estdn en condiciones de proceder a esa supresi6én de
cortisol plasmdtico, existiendo datos disponibles que afirman
la relacifn entre la no supresién de cortisol y la anorexia
nervosa. Se sabe también que ciertos sintomas que se dan
comiinmente en log estados depresivos también sobrevieunen como
consecuencia de la inanicién. Esto es lo que gsucede por
ejemplo con la dificultad para concentrarse, el retraimiento
pocial, la irritabilidad, la 1labilidad del humor y los
trastornos del suefio, ello hace dificil separar los efectos
del estado nutritivo de una persona, de una sintomatologia
afectiva independiente del mismo, o sea que exister una
relacién.

Se ha detectado también una alta frecuencia de HLA-Bw
16 (antigenos relacionados con la histoéompatibilidad) en
anoréxicas asi como una baja excrecién del metabolito 3-
metoxi-4 hidroxi-fenilglicol o MHPG en el mismo ;génerb de
pacientes, son muchos los indicios de que las anoréxicas,
experimentan una serie de anomalfas biolégiéas, que las hace
coincidir con lo que sucede en los trastornos afectivos,
entendiendo que tales anoréxicas son las de mis bajo peso o
son mayoritariamente las que también experimentan‘trastornos
afectivos. Estos indicios de patologia biolégica

probablemente pueden estar determinados por la inanici6n,



Manifestaciones €Clinicas de la Anorexia Nervosa

Examen Fisico:

- Pérdida de peso

- Emaciacién

- Cambios en la piel y paileras
- Hipotensién

- Bradicardia

- Hipertrofia parotidea

- Edema

Manifestaciones Cardiovagsculares

- Disminucidén del volumen cardiaco
- Hipotensién

- Bradicardia

- Arritmias

- Prolapso de la vdlvula mitral

- Vaciado géstrico incompleto

- Saciedad y plenitud postprandiales
- Hinchazén

- Estreflimiento

- Dolores abdominales, vdmitos provocados

Manifestaciones Renaleg

- Hiperazotemia

- Formacidn de cédlculos



Manifestaciones Hematoldgicas

- Anemia
~ Linfopenia

- Trombocitopenia

Se presentan ademds otros cambios biol6gicos, como son:
- Hipercarotinemia, dislipenias, hiperuricemia,
- Hipoalbuminemias, ogteoporosis.

Toxo, J. Vilaxdell, EB. 1987.

Cambios Endocrinos vy Metabdlicos:

Se observa siempre disfuncién hipotaldmica. Se cree que
esto es consecuencia de la pérdida de peso (en cuyo caso la
anorexia nervosa podria clasificarse como una enfermedad
psicosomética) .

Caracterigticas Mentales:

La paciente se preocupa por su alimentacién, poxr su
peso, se glente orgullosa de seéuir regimenes dietéticos.

' Una variante de la anorexia nervosa se coﬁoce como
bulimia nervosa la cual se caracteriza por ingesta excesiva
de las comidas, seqguida de vémito o adninistracién de purgas,

Se trata de una enfermedad figica debilitaﬁte, con
cardcter cxrénico, que en el grupo atipico presentan 1los
pacientes con depresién, esquizofrenia, neurosis obsesiva,

existiendo lesiones hipotaldmicas. Hughes, J. 1984.



Curso_y Prondgtico

El curso de la anorexia nervosa varia
considerablemente, desde una recuperacién espontdnea sin
tratamiento, la recuperacién tras diversos tratamientos, un
curso fluctuante de aumento de peso seguidos por recaidas, a
un curso gradualmente deteriorade que produce la muerte por
complicaciones de la inanicién. La respuesta a corto plazo de
logs pacientes a casi todos los programas de tratamiento
hospitalario suele ger buena. Algunos estudios han wmostrado
una gama de indices de mortalidad del 15% al 21.5% el
indicador mis consistente de un buen resultado es el comienzo
en edad temprana de la anorexia nervosa. El indicador mds
consistente de un bajo resultado es la edad tardia del
comienzo de la enfermedad y diversas hospitalizaciones
anteriores.

Factores como el neuroticismo infantil, el conflicto
paterno, bulimia, vémitos, el abuso de Jlaxantes y divergas
mani festaciones conductuales, como  sintomas obsesivo-
compulsivo, histéricos, depresivos, psicosomiticos,
neurdticos y de negacidén, bhan sido relacionados cou bajos
resultados en algunos estudios. El resultado esperado puede
variar de la recuperacién completa con mantenimiento del peso
normal y funcionamiento habitualmente noxmal, a una
incapacidad para mantenexr el peso, con una inanicién gradual,
y eventualmente incapacidad para funcionar a causa de una
extrema debilidad y grave preocupacién interferente con la

pérdida de peso y las ideas sobre el alimento. El curso puede
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ser progresivo  hasta la  muerte, epigdédico o mas
frecuentemente, consistir en un episodio lnico, con posterior
recuperacién del peso normal. Kaplan, H. I, Sadock, B. J.

1984,

Diagnéstico

El diagnéstico de la anorexia nervosa debe realizarse
86lo tras haber hallado los rasgos esenciales que se listan a

continuacién:

Rasgos_que esencialmente estdn giempre presentes:

- Conducta dirigida a perder peso

- Pautas peculiares de manejar la comida
- Pérdidas considerables de peso a partir del 15%
- Alteraciones de la imagen corporal

- Amenorrea en lag mujeres

Rasgos asociados que son comunes:

- Negacién rotunda de la enfermedad

- Desihéérés e incluso resistencia por la terapia.
-Retraso del desarrollo peicosexual en la adolescencia
y marcada disminucién del interés sexual con el
comienzo de la enfermedad en los adultos.

- Ligero aumento de peso (cerca de la tercera parte de
los pacientes antes del comienzo de la enfermedad).

- Conducta compulsiva diferente a la relaéionada con el

alimento y la pérdida de peso.



Frecuencia superior a lo normal de anomalias
urogenitales y del sindrome de Turner.

Los pacientes con este trastorno suelen mostrar mucho
gecreto, negando sus sintomas y resistiéndose al tratamiento.
En casi todos los casos es necesario confirmar la historia
con los familiares o amigos intimos.

El examen del estado mental suele mostrar una wmente
alerta muy consciente en el tema de la nutricién, vy
preocupada por el alimento y el peso, desinteresada en todo
lo demds .Es necesario que el paciente sea sometido a un
examen fisico y neuroldégico general. A menudo la pérdida
grave de peso requiere hospitalizacién para prevenir 1la

muerte por inanicidn.

Complicaciones:

Los estudios de 8eguimiento indican unas tasas de
mortalidad entre el 5% y el 18%, Kalplan,” H. y Sadock, B. J.
1984,

Criterios para el diagnostico de la anorexig nervosa.

SRR

a) Miedo intenso a engordar, que no disminuye. a medida
que se pierde peso.

b) Alteracidn de la imagen corporal (queja de sentirse
gordo, incluso en estado de emaciacién}.

¢} Pérdida de peso de al menos un 25% del peso
original, por debajo de los 18 afios. A la pérdida de

peso inicial hay que afiadir el peso que le



correspondiera ganar de acuerdo con el proceso de

crecimiento y checar si entre los dos alcanzan ese 25%.

d) Negativa a mantener el peso cOrporal por encima del

minimo normal de la edad y la talla.

e) Ausencia de enfermedades somdticas que justifiquen

la pérdida de peso.

A partir de los 13 afios la frecuencia de su comienzo
aumenta rdpidamente con una frecuencia wmixima a los 17 6 18
afios de edad.

Cerca del 85% de los pacientes anoréxicos desarrollan
esta enfermedad entre los 13 y los 20 aiios.

La alteracién en la imagen corporal se manifiesta a
través de la manera en que la persona percibe su peso, su
talla o su silueta corporal, Las personas que sufren este
trastorno afirman que se "encuentran obesos" o que algunas
partes de su cuerpo son ‘"desproporcionadas", cuando en
realidad estdn obviamente por debajo de su peso corporal
normal o incluso estén emaciados. Se preocupan por su tamaiio
corporal y frecuentemente estdn insatisfechos con'élgﬁn rasgo
de su apariencia fisica. |

La persona solicita atencién profesional cuando
pérdida de peso (o fracaso para alcanzar el‘peso egperado) - es
considerable. Un ejemplo es la pérdida hasta un 85% del peso
tedrico (se sefiala el 85% de una manera arbitraria y a modo
de quia). Cuando la persona sufre una considerable pérdida de
peso, aparecen otros signos clinicos, como hipoterﬁia,

bradicardia, hipotensidn, edema, lanugo (vello similar al del
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neonato) y una gran variedad de ecambios metabdlicos. En
muchos casos, la amenorrea sigue a la pérdida de peso, aunque
tanpoco es infrecuente observar cque la amenorrea aparece
antes de que la pérdida de peso tenga lugar.

Son comunes la aparicidén de otras conductas peculiares
relacionadas con la comida. Por ejemplo, las personas con
anorexia nervosa, a menudo preparan comidas muy elaboradas
para los demds, aunque tienden a limitar las suyas a dietas
con bajo contenido en calorias. Ademds, la comida puede ser

almacenada, ocultada, desmenuzada o arrojada a la basura.

Prevalencia:

Estudios realizados en diferentes muestras de poblacién
han sefialado una prevalencia que oscila entre 1 de cada 800
mujeres y una de cada 100 mujeres con edades comprendidas
entre los 12 y los 18 afios. DSM III-R Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales.

Caracteristicas del Diagnostico segﬁn}el DSM-IV-R 307.1
Anorexia Nervosa., La caracteristica escencial eé el rechazo
del individuo a wantener :n el wminimo norwmal el peso del
cuerpo, un miedo intenso a ganar peso ademds de exhibir un
disturbio significativo en la percepcién de su’figu;a o talla
del cuerpo. Las mujeres postmenarcas con este trastorno‘son
amenorreicas. El mantenimiento individual del peso del cuexrpo
esta por debajo del nivel minimo para la edad y.‘altura
(criterio A ). Este c¢riterio provee una guia para determinar

el umbral individual de un bajo peso (usualmente se computan
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las versiones publicadas por el “Metropolitan Life Insurance
Tables” y 1la gquia alternativa (usada en en el ICD-10)
requiriendo la masa individual del cuerpo (BMI) calculado el
peso en kilogramos/altura en wmetros cuadrados). Estos
pardmetros se proponen como guia sugerida en la clinica
practica. Los individuos con este desdrden intensifican su
miedo por ganar peso o por ser gordos (criterio B). Este
intenso temor a engordar usualmente no es aliviado por la
pérdida de peso. Rl significado del peso del cuerpo y la
figura estan distorsionados en estos individuos (criterio C),
ya que estos piensan que tienen sobrepeso en algunas partes
especificas de su cuerpo, particularmente el abdomen, los
gluteos y los muslos, emplean una gran variedad de técnicas
para estimar la talla del cuerpo 6 el peso, incluyendo el
pesarse constantemente, una obsesién por tomar las medidas
del cuerpo vy persistentementé utilizan un espejo para
parecibir las dreas gordas. La pérdida de peso es vista como
signo de una extraordinaria disciblina, y por el contrario
una ganancia de peso es percibida como una falla inaceptable
del autocontrol. Algunos individuos con este desdrden- pueden
no saber qﬁe egstan delgados, y tipicamente padecen gerias
implicaciones médicas debido a su estado de malnutricién: En
el (criterio D) son indicadores de disfungién fisiolégica en
las mujeres postmenarcas: los niveles anormalmente bajos de
secrecién de estrdgenos debidos a una disminucién de 1la
secrecién pituitaria del foliculo de la hormona estimulante

(FSH) y la hormona 1luteinizante (LH). Estos individuos



frecuentemente son llevados a atencién profesional por
miembros de la familia, después de que presentan una marcada
pérdida de peso (o por fallar en sus expectativas de ganar
peso) cudndo lv han intentado ellos mismos, ya que su pena
subjetiva sobre 1lo somitico y psicolégico refieren una
secuela del estado de hambre, frecuentemente carecen de
insight o tienen una considerable negacién del problema. Es
muy importante y necesario obtener informacién de los padres
de estos enfermos y de las personas que los rodean para
conocer el origen y el grado de la pérdida de peso asi como
mis caracteristicas de la enfermedad.

Subtipos: Restrictivo.-Describe 1la pregentaci6n en la
cual la pérdida de peso es consumada primariamente a través
de la dieta, el ayuno o el ejercicio excesivo. Durante la
ocurrencia del episodio estos  individuos no estan
regularmente ocupados en la comida o en las purgas.

Comilona-Purga.-Se utiliza cuando el individuo esta
regularmente ocupado en una gran comilona, en purgarse, © en
ambas, después de la gran comilona se purgan mediante el
vémito autoinducido, o por el uso de diuréticos o enewas.
Algunos individuos incluidos en este subtipo no realizan gran
comilona, pero regqularmente se purgan después de consumir
pequefias cantidades de comida. DSM IV-R Manual Diagnostico y
Bstadistico de los Trastornos Mentales (1994).

De acuerdo a 1la clasificacién del CIE 10 Trastornos
Mentales y del Comportamiento (1992} F50.0 La anorexia

nervosa es un trastorno caracterizado por la presencia de una
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pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo
enfermo. El trastorno aparece con mayor frecuencia en
muchachas adolescentes y mujeres jdvenes, aunque en raras
ocasiones pueden verse afectados varones adolescentes vy
j6évenes, asi como nifios prepiliberes o mujeres maduras hasta la
menopausia. La anorexia mnervosa constituye un sindrome
independiente, en el sigquiente sentido:

a)Los rasgos clinicos del sindrome son féAcilmente
reconocibles, de tal forma que el diagnostico resulta fiable
y con un alto grado de concordancia entre clinicos.

b)Los estudios de seguimiento han demostrado que, de

entre los enfermos que no se recuperan, una proporcidn

considerable continda mostrando de manera crénica las
caracterigticas principales de la anorexia nervosa.

A pesar de que las causas fundamentales de la anorexia
nervosa siguen sin conocerse, hay evidencia cada vez mayor de
que existen una serie de factores socioculturales vy
biolégicos que interactuan entre si contribuyende a s8u
presentacifn, en 1la dque participan también mecanismos
psicolégicos menos especificos y una vulnerabilidad de la
personalidad. El trastorno se acompafia de desnutricidn de
intensidad variable, de las que son consecuencia alteraciones
endocrinas y metab&licas, asi como una se;ie.de trastornos
funcionalesg. Ain hay dudas sobre si el trastorno endocrino
caracteristico se debe f(inicamente a la desnutricién y al
efecto directo del comportamiento que la ha provocado (por

ejemplo, restricciones en la dieta, ejercicio fisico excesivo

s
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con alteraciones del equilibrio metabdlico, provocacidén de
vémitos y utilizacién de laxantes, con desequilibrios
electroliticoslo si intervienen otros factores ain
desconocidos.

Pautas para el diagndstico.-Bl diagndéstico de 1la
anorexia nervosa debe realizarse de una forma estricta, de
modo que deben estar presentes todas las alteraciones
siguientes: a)Pérdida significativa de peso (indice de masa
corporal o de Quelet (peso(kg)/altura(m) de menos de 17.5 Los
enfermos prepiberes pueden no experimentar la ganancia de
peso propia del perfiodo de crecimiento

b)La pérdida de peso esta originada por el propio
enfermo, a través de: 1) evitacién del consumo de “alimentos
que engordan” y por uno o mids de los sintomas siguientes:

2)vémitos  autoprovocados, 3) purgas intestinales
autoprovocadas, 4) ejercicio excesivo y §5) consumo de
fdrmacos anorexigenos o diuréticos.

c)Distorsién de la imagen corporal que consiste en una
psicopatologia especifica caracterizada por la persistencia,
con el cardcter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante
la gordura o la flacidez de las formas' corporales, de modo
que el enfermo se impone a s8i mismo el permanecer por debajo
de un limite mdximo de peso corporal.

d) Trastorno endocrino generalizado que afecta al ‘eje
hipotaldmo-hipofisario-gonadal manifestdndose en la mﬁjer
como amenorrea y en el varén como una pérdida del’ interés 'y

de la potencia sexuales (una excepcidén aparente la constituye
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la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anorexicas que
siqguen una tervapia hormonal de sustitucién, por lo general
con pildoras anticonceptivas) También pueden presentarse
concentraciones altas de horwona del crecimiento y de
cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de 1la
hormona tiroidea y anomalias en la secrecifn de insulina

e) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa
la secuencia de las manifestaciones de la pubertad, o incluso
ésta se detiene. Si se produce una recuperacifn, la pubertad
suele completarse, pero la menarquia es tardia.
Alternativamente pueden presentarse ademas sintomas
depresivos u obsesivos, asi como rasgos de la personalidad
anormales, lo que trae consigo el problema de diferenciar o
utilizar mds de una categoria diagnéstica. Deben distinguirse
de esta enfermedad las causas somiticas de pérdida de peso en
enfermos jévenes, incluyendo enfermedades emaciantes crénicas
tumores cerebrales y trastornos intestinales. . como la
enfermedad de Crohn o el sindrome de mala abgorcién.

El término de anorexia nervosa atipica debe ser
utilizado para los casos en los que faltan una o mas de las
caracteristicas principales de la anorexia nervosa.(F50.0),
como amenorrea o pérdida significativa de peso, pero que por
lo demds presentan un cuadro clinico bastante caraétérietico.
Este tipo de enfermos es mis frecuente en pgiquiatria de
interconsulta y enlace y en atencién. primaria. También pueden .
incluirse aqui enfermos que tengan todos los sintomas

importantes de la anorexia nervosa, pero en grado leve. Este



término no debe utilizarse para trastornos de la conducta
alimentaria que se parecen a la anorexia nervosa pero que son

debidos a una etiologia somdtica conocida.

Diagnéstico Diferencial.

Es extremadamente importante constatar que el paciente
no tiene ninguna enfermedad médica, que explique la pérdida
de peso. Ya que la pérdida de peso, la conducta alimentaria
peculiar y los vomitos autoinducidos pueden aparecer en
varios trastornos psiquidtricos. La pérdida de peso es
frecuente en los trastornos depresivos. ﬁstos trastornos y la
anorexia tienen varios rasgos en comin, como un estado de
4nimo deprimido, ataques de llanto, alteraciones del suefio,
ideas obsesivas y ocasionalmente ideas suicidas.

Sin embargo existen rasgos diferenciales entre ambos
trastornos.

Generalmente un paciente con trastornos depresivos
tiene pérdida de apetito mientras que el anorexico niega: la
existencia de un apetito norwal. Ha{”qﬁe subrayar que sélo en
las etapas mds agudas de la anorexia nervosa el paclente
tiene realmente un menor apetito.

En  contraste con la agitacién ‘depresiva, la
hiperactividad observada en la anorexia nervosa .es
planificada y ritual, como el realizar ejercicios, jogging y
marchas ciclistas, la preocupacién por el contenido ‘caldrico
de los alimentos, el coleccionar recetas, y preparér festines

de gourmet, no se presentan en el paciente con  trastorno
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depresivo las fluctuaciones de peso, vomitos y el peculiar
manejo de la comida pueden ocurrir en el trastorno de
somatizacién. En raras ocasiones un paciente satisface 1los
criterios de trastorno de somatizacién y anorexia nervosa; en
un caso asi hay que establecer ambos diagnésticos.

Por lo general la pérdida de peso en el trastorno de
somatizacién no es tan grave como la anorexia nervosa. Muchas
mujeres anorexicas llegan a conocimiento del médico a causa
de la amenorrea, que a menudo aparece antes de gque haya
tenido lugar una pérdida de peso observable. La mayoria de
estudios han mostrado una respuesta alterada de la hormona
luteinizante (LH) a la hormona liberadora de gonadotropina
durante la fase aguda de la emaciacién, con un aumento de 1la
respuesta tras la ganancia de peso.

Se ha descrito un indice de depuraci6én metabb6lica de
cortisol Y una supresién incompleta de hormona
adrenocorticotropica (ACTH) y de niveles de cortisol por la
dexametasona en pacientes con .mal nutricién de calorias
proteicas, asi como en las anorexicas.

Existe una notable variabilidad de 1los niveles de
aceleraciones de la hormona del crecimiento. Bl sistema
neurotransmisor noradrenergico participa tanto en el.control
de la conducta alimentaria como en la depresién primaria.
Existe una relacién entre la secrecién urinaria de 3-metoxi,
4-hidroxi-fenilglicol (MHPG), un metabolito mayor de 1la
noradrenalina cerebral y el sistema de depresién en los

pacientes con anorexia nervosa. Algunos pacientes anoréxicos
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realizan vémitos autoinducidos o abusan de los purgantes y
diuréricos, produciendo alteraciones innecesarias de
alcalosis hipocaliemica. Puede observarse una alteracidn de
la diuresis. Los cambios electrocardiogrdficos como el
aplanamiento o inversién de las ondas T, la depresién del
segmento ST o el alargamiento del intervalo QT ha sido
obgervado en la etapa de emaciacién de la anorexia nervosa.
Pueden presentarse cambios del EEG por la pérdida de potasio,
que puede dar lugar a un resultado fatal.

La dilatacién gdstrica es una complicacién rara de la
anorexia nervosa algunos pacientes han demostrado un sindrome
de arteria mesentérica superior.

La mayoria de la conducta aberrante dirigida a la
pérdida de peso, tiene lugar en secreto. Los pacientes
anoréxicos suelen negarse a comer con sus familias o en
espacios piblicos. Pierden peso por una reduccidn drdstica de
la ingesta total de alimente con una  digminucién
desproporcionada de alimentos ricos -en hidratos de carbono y
grasas. Desgraciadamente el término anorexia es equivoco,
porque la pérdida de apetito suele ser rara hasta una rase
tavdia de la enfermedad.

Prueba de que los pacientes estdn constantemente.
pensando en la comida es su pasidén por reunir recetas de
cocina y participar en la preparaci6én de'alimentos para los
demis. Alqunos pacientes no pueden ejercer. un control
continuo sobre su restriceidén voluntaria de ingesta . de

alimento y, comen ocasionalmente, estas ocasiones suelen ger,



gecretas y nocturnas. Los vémitos autoinducidos permiten con
frecuencia una ingesta esporddica al paciente. Los ejercicios
rituales, el montar en bicicleta mucho tiempo y pasear
caminando, son actividades comunes de ellos.

Ocultan la comida, sobre todo los caramelos, por toda
la casa, y frecuentemente llevan grandes cantidades de
caramelos en sus bolsillos y bolsos. cuando comen alimentos
intentan ocultar la comida en servilletas o en sus bolsillos.

Cortan la comida en partes muy pequeflas y gastan mucho
tiempo colocando los alimentos en su plato. Si los pacientes
son enfrentados a su peculiar conducta niegan que sea poco
habitual, o, simplemente se niegan a hablar de ello.

La falta de reconocimiento por el paciente de que su
cuerpo es demasiado delgado, o el hecho de que lo considere
normal o incluso con exceso de peso a pesar de su creciente
caquexia se ha demostrado experimentalmente por varios‘grupos
de investigadores. El grado de la alteracién de la imagen
corporal parece estar relacionado con la gravedad de la
enfermedad. Los pacientes que se sobreestiman asi mismos son
lés mds desnutridos y no mejorah despues ae L
hospitalizacién repetida. También ganan menos peso durante el
tratamiento, que los pacientes que estiman mds precisamente
la anchura de su cuerpo. Los pacientes: que vomitan
sobreestiman su tamaiio mds que los Que no vomitan. Una mayor
negacién de la enfermedad va asociada con una mayor

distorsién de la imagen corporal.
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Todos los pacientes con esta enfermedad presentan un
intenso tenor a aumentar de peso y volverse obesos. Este
miedo contribuye, sin duda, a su falta de interés, e incluso
resistencia a la terapia.

La conducta obsesivo-compulsiva, la depresifén y
ansiedad son otros sintomas psiquiftricos en la anorexia
nervosa frecuentemente descritos en la literatura. Las guejas
gomdticas, sobretodo el malestar epigdstrico, son habituales.
El robo cowpulsivo, sobretodo de caramelos y laxantes, pero
también ocasionalmente de ropas y objetos, es también comin.

Los pacientes con este trastorno suslen tener una mala
adaptacién sexual. Muchos anoréxicos adolescentes tienen un
desarrollo psicosexual retrasade, y los adultos tienen con
frecuencia una marcada disminucién de interés por el sexo al
comienzo de la enfermedad. Una habitual minorfia de anoréxicos
tienen una historia premorbida de promiscuidad o de abuso ‘de
drogas o de ambas cusas. Estos pacientes rara vez tienen
pérdida de interés por el sexo durante la enfermedad.

El paciente suele llegar a conocimiento del médico
cuando la pérdida de peso es observable, apareciendo signos
figicos, como hipotefmia (por debajo de los 35 C), é&demas en
zonas  declives, bradicardia, hipotensién y lanugo
produciéndose diversos cambios wmetabdlicos. Kalpan, H. y

Sadock, B. J. (1984)



CAPITULO III REGULACION Y CONTROL DE LA INGESTION DE

ALIMENTO



El cuerpo consume energia continuamente, de manera que
debe haber un suministro continuamente disponible.

La obtencidn de energia, por el contrario, es
episbdica, y wmuchos animales espacian sus comidas durante
amplios intervalos -horas, dias o incluso meses-. Por tanto,
en el cuerpo deben existir almacenes de energia fdcilumente
movilizable para hacer frente a las necesidades vitales hasta
que se obtenga un nuevo aporte. Estos almacenes deben ser
independientes de los Organos corporales escenciales,como el
tejido nervioso y los misculos, de modo que estos Arganos no
tengan que ser consumidos para obtener energia, Un estudio de
privacién de comida en el hombre wmostrdé una disminucién
compensatoria en el metaboligmo basal que fue
desproporcionadamente mayor que la disminucién de peso. De
este modo, la tasa de gasto de energia en reposo es realuente
<<basal>> s6lo en animales y personas que  presentan
equilibrio energdtico, El gasto de energia en reposo cae
sustancialmente por debajo de 1o <<normals>> (es decir, del
nivel establecido en la férmula de Kleiber k cal/dia = 70 x
peso.  0.75) cuando el peso éorporal se reduce respecto al
nivel normal; tal ajuste en la tasa de gasto de energia
desempefla un papel significativo en mantener -relativamente
constante el equilibrio energético y el peso corporal de un
individuo.

El incremento en la actividad metabSlica que- suele
sequir a la ingesta muestra también un ajuste compensatorio

cuando se ha perdido peso. Es evidente que sdlo una pequefla



fraccién del incremento habitual de calor que sigue a una
comida es realmente necesario para procesar la comida. EIl
resto del incremento varia de acuerdo con el estado o
necesidades energéticas del organismo.

La tasa de metabolismo se ajusta también al exceso de
energia almacenada. Se sabe hace tiempo que, tanto en
animales como en humanos, la sobrealimentacioén no produce
tanto incremento en el peso corporal como podria esperarse en
funcién del exceso de calorias. Ademds, el incremento en el
metabolismo no est& mediado conductualmente; aunque el gasto
metabdlico aumenta répidamente durante la ganancia de peso
inducida por 1la dieta, 1la actividad corporal tiende a
disminuir.

Aunque las personas y animales ajustan sus gastos de
energia en respuesta a la infra o sobrehutricién, tienden a
mantener tanto la pérdida como la ganancia de peso. Esto
ayuda a explicar lo dificil que es para alguhas personas
perder peso, y para otras ganarlo. La relacién entre tasa
metabSlica y peso corporal puede también proporcionar un niodo
de hallar cuidndo se encuentra un individuo en su peso
fisiolégico adecuado. S6lo en este peso el metabolismo de
reposo de la persona se hallard en el nivel establecido por
la ecuacidén de Kleiber. Una tasa metabdlica inferior a la
predicha por la ecuacién indica que la persona estd por
debajo de su peso fisiolbgico normal. l

Existen indicios de que ‘la gente que mantiene su peso

bajo mediante una dieta puede permanecer hipometabdlica.
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durante el tiempo en que su peso esté por debajo del que

tenia habitualmente.

Control sgengorial periférico de la ingesta

El sabor y la discriminacién somatosensorial de las
pustancias alimenticias desempefla una funcién importante en
el control de la ingesta, Aunque la relevancia del sabor fue
advertida pronto, durante algunas décadas se menosprecid,
considerando que eran mds importantes los mecanismos
centraleg; Bin embargo, actualmente el sabor es objeto de una
atencidn renovada. Las respuestas al sabor son elaboradas en
el gistema nervioso.

Si se alteran los mecanismos sensoriales periféricos de
la cara y boca se producen perturbaciones en la alimentacién.
La seccidn de los nervios gustativos o del trigémino hace que
los animales dejen de responder a la comida y se alimenten
desorganizadamence. Existe un pefiodo inicial de afagia, o
ausencia de ingestién de comida, y posteriorménte hipofagia,
o reduccidén de la ingesta, regulandose a continuacidn el peso
corporal, aunque a niveles reducidos, cuando se considere el
papel del hipotadlamo lateral en el control de la ingesta, se
vera que algunos de los efectos inicialhente\ atribuidos ‘a
esta regién se deben en realidad a la interrupcién de los
tractos sensoriales; es decir, se ha Hhallado recientemente
que las tipicas lesiones del hipotdlamo .lateral dafian las
vias que van de los nervios trigéminos y gustativos al télamo

y a la corteza. Por lo tanto, los investigadores estudian con



renovado interés la implicacién de la estimulacién sensorial

en el inicio y control de la conducta de ingesta.

Mantenimiento y requlacién del peso corporal

Una persona o animal puede regular el gasto de energia,
de manera que el peso corporal y las reservas grasas sean
demasiado elevadas o demasiado bajas para la salud en general
y para la esperanza de vida. A veces se han empleado estos
casos para atacar la idea de que el peso corporal o el gasto
energético gean regulados. Pero mds que falta de regulacién,
estos casos probablemente ocurren porque el valor o punto de
ajuste se ha fijado a un nivel demasiado elevado o demasiado
bajo.

La investigacidn en personas y animales muestra que las
tendencias a comer un alimento y a dejar de comerlo pueden
estar condicionados a detemminados estados del ambiente
interno y extexno . Rosenzweig (1992)

La regulacién (en especial del alimento) es uno-de los
problemas mds intensamente estudiados en psicologia
fisioldégica. Ya que es de primordial importancia pars id
vida, Muchos juegos de detectores vigilan las variables del:
sistema, y muchas variables distintas del sistema 'resultan
implicadas en la conducta de ingestién. La saciedad tiene
muchas fuentes, provenientes de diversos tipos de detectores.
Y todo el proceso puede ser pasado por alto; incluso después
de una gran comida la mayoria de las personas se comerfan un

suculento postre.

45



Nuestra conducta de ingestidn es afectada por la vista,
el gusto, el olor y la textura de la comida, asi como por la
cantidad de alimento recibido én el estdmago. Sin embargo, el
factor mas importante es 1la cantidad de nutrientes
almacenados en las células del cuerpo. Durante muchos afios,
los psicofisiélogos han supuesto que dentro del encéfalo hay
detectores que miden la cantidad de nutrientes almacenados.

No obstante, la evidencia mds reciente sugiere que es
el higado, y no el encéfalo, quien controla el almacenamiento
de nutrientes. Los detectores localizados en el encéfalo no
parecen ser responsables del control de la alimentacién, sino
mds bien del control de la secrecién hormonal, .la cual altera
la disponibilidad de nutrientes almacenados. Los detectores
del encéfalo son por tanto parte del proceso que O'Kelly
llamo "la regulacidén interna".

A fin de comprender la reciente evidencia relacionada
con el control de la ingestién de alimento, se deben examinar
primero los procesos de la digestién, asimilacién vy
metabolismo, Esta evidencia, especialmente, ha demost;ado que
es esencial saber cémo se digiere y absorbe el alimenco, y
cémo el cuerpo almacena y degrada alternativamente sus

suministros de energia, Carlson, N, 1982.

EL PROCESO DIGESTIVO

La digestidén se inicia en 1la boca. Utilizamos nuestros
dientes para desintegrar el alimento en fragmentos 1lo

suficientemente pequefios para poder ser deglutidos con



sequridad y, para hacerlo, mezclamos el alimento con saliva.
La saliva tiene diversas funciones. Lubrica el alimento seco
y suministra una enzima digestiva que comienza el proceso del
desdoblamiento de almidones en azlicares. La saliva también
disuelve moléculas del alimento de modo que las yemas
gustativas puedan ser estimuladas. Por supuesto, ademds de
estimular los receptores gustativos, el alimento estimula los
receptores olfatorios. Las moléculas odoriferas entran a la
nariz incluso antes de gque comencemos a cower,

La deglucifn implica un conjunto muy complejo de
reflejos que se inician voluntariamente, pero que son
controlados en forma automdtica por el encéfalo. Una vez que
el alimento es deglutido, es impulsado por ondas de
contracciones de los misculos lisos circulares del es6fago
hacia el estémago.

El est6mago, en respuesta tanto al volumen como a la
naturaleza guimica del alimento que recibe, comienza a
secretar &cido clorhidrico y la enzima pepsina. El 4cido
clorhidrico degrada el alimento en pequeflas particulas, y la
pepsina rompe las uniones péptidas, iniciando asi el ‘proceso
de degradar las proteinas del alimento en sus aminodcidos
constitutivos. El estomago también se vuelve muy activo,
moviendo el alimento a fin de que se mezcle bien con los
jugos digestivos.

La secrecién v la motilidad gdstrica son controladas
por diversos factores El estdémago es inervado por ramas del

sistema nervioso autdnomo, y fibras eferentes en estos



nervios proporcionan una fuente de control Por este medio,
la secrecidn gdstrica es estimulada por la vista y el olor
del alimento. Una vez que el alimento se encuentra en el
estdémago, los receptores de estiramiento Y los
quimiorreceptores (o Sea, receptores sensibles a diversas
gustancias) en la pared del estdmago desencadenan una
activacién refleja (a través del encéfalo) para incrementar
la secrecidn gastrica.

El estémago se vacia al duodeno, o sea, la porcidn
superior (aproximadamente de 20 a 27.5 cm de largo) del
intestino delgado. (Duodeni significa "doce"; el duodeno
tiene una longitud aproximada de 12 dedos medidos a 1lo
ancho.) La rapidez del vaciamiento géstrico es controlada por
la composicién de los alimentos recibidos por el duodeno, Los
factores mis importantes vigilados por los receptores en el
duodeno son la cantidad de gqrasa y la concentracién de
electrolites. La presencia de grasas en el duodeno hace que
éste secrete una hormona (cuya naturaleza quimica todavia no
estd bien identificada) llamada enterogastrona, Esta hormona
es un potente inhibidor de la motilidaa gastrica y .por cantu
hace que el estémago vacie su contenido mds lentamente, dando
tiempo a que se efectie la digestién en el duodeno.

El pdncreas estd localizado por debajo del estémago se
comunica por el duodeno por medio del conducto pancredtico,
(El péncreas también produce dos hormonaé, insulina vy
glucagén, y por tanto constituye una gldndula endécrina, a la

vez que una glandula exocrina.) Las enzimas pancredticas



desdoblan las proteinas, los lipidos, los almidones y losg
dcidos nucleicos, continuando de este wmodo el proceso
digestivo. El péncreas también secreta bicarbonato, gque
neutraliza el dcido del estémago. A medida que los productos
de la digestibébn comienzan a ser absorbidos en la corriente
sanguinea, y que el dcido es neutralizado por el bicarbonato,
el estémago vacia mds alimento hacia el duodeno.

Los jugos digestivos del estdmago y del pdncreas hacen
una buena labor de desdoblar proteinas en aminodcidos, y los
almidones y azicares complejos en azlicares sencillos. Estos
nutrientes hidrosolubles entran a los capilares de log vellos
intestinales, estructuras en forma de dedos que se proyectan
dentro del intestino. EHEstos capilares drenan en venas dque
viajan directamente al higado. Las venas se ramifican en otro
conjunto de capilares dentro del higado; por tanto; los
nutrientes extraldos de una comida llegan al higado a través
del sistema portal hepitico antes de llegar a cualquier otra
porcién del cuerpo.

A diferencia de los nutrientes hidrosolubles, las
grasas permanecen en gotas bastante grandes‘y,no pueden  ser
absorbidas sin la presencia de bilis. El1 higado produce.
bilis, y ésta sustancia degrada las gotitas de liQuidos en
particulas muy pequefias -proceso llamado emulsificaciénr. La
leche, por ejemplo, es una emulsidn, contiene particulas iy
finas de grasa suspendidas en agua.

Las grasas emulsionadas puedén ser absorbidas por los

vasos quiliferos localizados dentro de los vellos; éstos se



comunican con el sistema linfdtico, que entonces lleva las
grasas a un conducto que se vacia en las venas del cuello.

El alimento pasa a través del intestino delgado donde
gon absorbidos la mwayoria de los nutrientes. El residuo entra
al intestino grueso. Es dificil que algin nutriente se
absorba en el intestino grueso, pero Si se absorbe una
considerable cantidad de agua y electrélitos, (Esta
reabsorcién es extremadamente iwmportante, El c¢bélera mata a
las personas por la produccién de grave diarrea, lo cual da
como resultado la pérdida de liquidos y electrolitos a traves
de la materia fecal.) Las bacterias intestinales viven
principalmente de celulosa no digerida. Producen algunas
vitaminas (especialmente la vitamina X, importante en la

coagulacién de la sangre) que se absorben dentro del cuerpo.

Almaceriamiento y Utilizacién de Nutrientes

Los procesos metabdlicos del ‘cuerpo se encuentran
hermosamente interrelacionados. En diferentes momentos, los
procesos cooperan para producir:

(1) la fase de absorcién (gue ocurre mientras ul

alimento estd siendo abgorbido del intestino)

(2) la fase de ayuno (que ocurre después de que 1los

nutrientes han sido absorbidos, y que generélmente

provoca hambre e ingestién del siguiente:alimento). Los

factores que causan la ‘entrada del metakolismo a la

fase de avuno son aquéllos que también inducen hambre;

por tanto, debemos comprender los procesos metabdlicos



a fin de poder entender el control fisiolégico de la

ingestidn de aliwento.

Se puede obtener energia del desdoblamiento de diversas
sustancias.

1. La glucosa puede entrar al ciclo del Aacido citrico

de Krebs y ser oxidada a diéxido de carbouo y agua,

liberando energia.

2. El glicdgeno (que podemos llamar "almiddn aniwmal")

puede ser desdoblado (en el higado) en glucosda, (ue

puede entonces ser oxidada, o puede ser degradada (en

los misculos) hasta lactate y piruvato produciendo

energia.

3. El lactato y el piruvato (de los misculos) pueden

entrar al ciclo de Krebs y producir energia en medida

que son oxidados para formar dibéxido de carbono y agua.

4. Los aminodcidos pueden ger diseminados (se elimina

NH?) para producir cetodcidos. Los cetodcidos pueden

ser degradados para producir diéxido de carbono y agua,

liberando energia en el proceso. En la mayoria de los

mamiferos el NitTrOGeno U€ UESECiu wo wuier s emo.

que se excreta por los rifiones.

5. Las grasas pueden ser desdobladas en acidos grasos y

cetodcidos, que pueden ser metabolizados a didxido de

carbono y agua produciendo también energia,

Page de Absorcién, La fase de absorcidén sge caracteriza
por lo siguiente:

1. Uso de glucosa como la fuente priwmaria de energia



2. Conversién de la glucosa en glicoégeno dentro del

higado y los misculos para su almacenamiento

3. Sintesis de proteina a partir de aminodcidos cuando

la necesiten las c¢élulas (especialmente en los

mitsculos)

4. Conversién de los aminodcidos a cetodcidos, que el

higado utiliza entonces para producir energia, o son

convertidos en grasas

5. Conversidén de la glucosa en grasa

6. Almacenamiento de las grasas en el tejido adiposo

{capas de grasa corporal).

La caracteristica dominante de la fase de absorcién es
el almacenamiento de nutrientes. La glucosa es el principal
combustible para el metabolismo.

Como acabamos de ver, hay dos fuentes primarias de
energia almacenada, el glicégeno y las grasas. N6étese que las
grasas pueden ser absorbidas directamente o sintetizadas a
partir de la glucosa o los aminodcidos, Por lo general, sélo
necesita sintetizarse una pequefla cantidad de proteina, y el
exceso de aminodcidos pasa a almacenarse como grasa.

Si hay exceso de glucosa, por arfiba de 'la cantidad
directamente metabolizada o almacenada en forma de glicogeno,
el resto tendrd gque almacenarse como grasa. Por lo tanto, uno
puede engordar incluso con una dieta sin grasa si’ éomemos
alimentos ricos en calorias. La produccién de grasa €s una

forma eficiente de almacenar energia; un gramo de grasa
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contiene 2 1/4 veces la energia de un gramo de aminodcido o
de glucosa.

Fage de Ayuno. Mientras se estd absorbiendo una comida
del intestino, vivimos principalmente de 1la glucosa que
penetra al torrente sanguineo. Sin embargo, una vez que se
absorbe el alimento, nuestras células deben recibir
abastecimiento de energia de otras fuentes.

1. La mayoria de los tejidos del cuerpo utilizan &cidos
grasos y cetodcidos como fuentes de energia. Cominmente
se cree que la Gnica fuente de energia para el encéfalo
es la glucosa. Esto no es cierto, ya que el encéfalo
puede metabolizar con mucha facilidad cetodcidos. Estas
sustancias provienen de las grasas almacenadas en el
tejido adiposo.

2. El higado tiene una via metabdlica especial. Este

6rgano transforma &dcidos grasos a cuerpos cetdnicos

(una forma de cetodcidos)., Estos cetodcidos, que no

pueden ser metabolizados por el higado, entran ai

torrente sanguineo y son utilizados como fuente de
energia por otros tejidos.

3. Los misculos desdoblan glicégeno para producir

lactato y piruvato, Esta reaccién produce energia,

4, El1 lactato y el piruvato entran al torrente

sanguineo y son converﬁidos por el ‘higado en. glucosa.

5. Las grasas son desdobladas, en el tejido adiposo, a

glicerol, que es convertido por el higado en glucosa.



6. Durante el ayuno prolongado, la proteina de los

misculos puede ser desintegrada hasta aminodcidos, que

subsecuentemente son desaminados y convertidos en
glucosa por el higado.

7. La principal utilizacién de la glucosa (que, como

podemos ver, proviene de varias fuentes) es por el

encéfalo.

Durante el ayuno, los misculos utilizan glicdgeno para
obtener energia, y la mayoria de los otros tejidos (con
excepcidn del encéfalo) utilizan dcidos grasos, derivados de
las grasas almacenadas en el tejido adiposo. El encéfalo
utiliza s6lo cetodcidos y glucosa, que son derivados

(a) de las grasas,

(b) del lactato y el piruvato producidos por los

wmisculos durante su utilizacién del glicégeno y, en

caso necesario,

(c) del desdoblamiento de las proteinag. La fase de

ayuno se caracteriza por la conversién de nutrientes

almacenados en formas utilizables: glucosa (para‘ el
encéfalo Unicamente), cetoaciqos (para LOUU L Cuewpu
con excepcidén del higado), y &cidos grasos {para todo

el cuerpo con excepcién del encéfalo).

Control del Metabolismo

Lag vias metabblicas que se siguen durante el aywno y
durante la absorcién de nutrientes son muy diferentes.

Obviamente, debe haber mecanismos que controlen las vias



metabélicas. Este control es efectuado por el sistema
nervioso y por cuatro hormonas.

Insulina y la fase de_ abgorcidén. La fase de absorcidn

del metabolismo es producida principalmente por los efectos
de la insulina. La insulina es una de las dos hormonas
secretadas por las células de los islotes del pédncreas en su
papel como gldndula endécrina.

La insulina es una hoxmona vital. Si el péncreas pierde
la capacidad para producir ingulina, se presenta Ja
enfermedad llamada diabetes mellitus, Si la diabetes grave no
gse trata con inyecciones de insulina, puede sobrevenir la
muerte. La falta de insulina da como resultado una
concentracién sanguinea muy elevada de glucosa, debido
principalmente a que la glucosa no puede entrar a las células
del cuerpo (excepto las células del sistema nervioso y el
higado, que no dependen de la insulina).

Privadas de glucosa, 1las otras células dependen
principalmente de la grasa para su energia. La glucosa pasa a
través de los rifiones y, en el nyr-re- ... peralda de

v+ w3 lo suficientemente grave, la pérdida mineral
puede concluir a hipotensidén, reduccidén del flujo sanguineo
y, finalmente, a la muerte.

La insulina tiene muchos efectos metabdlicos:

1. La insulina facilita l}a entrada de la glucosa en la

célula.Sin insulina, los tejidos del cuerpo no pueden

utilizar con facilidad la glucosa en procesos

wetabdlicos. El sistema nervioso y el higado con
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excepciones; ellos pueden utilizar 1a glucosa

independientemente de la insulina.

2. La insulina aumenta la conversi6én de glucosa en

glicégeno.

3. La conversién de la glucosa en grasas aumenta, y se

facilita la estructuraciébn de depSsitos grasos.

4. El transporte de aminodcidos al interiox de las

células se facilita, permitiendo asi que ocurra la

gintesis de proteinas.

La insulina, por tanto, facilita las vias metabdlicas
implicadas en la fase de absorcidén del metabolismo:
almacenamiento de nutrientes y utilizacién de glucosa.

Contxol de la_ gecrecién de dinsgulina. Tres factores

controlan la secreci6n de insulina. El primero es el nivel de
glucosa en la sangre. En un sistema pfeciso de
retroalimentacién negativa, la liberacidén de insulina es
facilitada por niveles altos de glucosa, y es inhibida por
niveles bajos. Durante la fase de absorcidn, la glucosa es
recibida de los intestinos a través de la irrigacién
sanguinea de la vena porta hepatica. Esta elevacion de la
glucosa sanguinea estimula la secrecién de insulina afectando
directamente al péncreas.

i la concentracidén de glucosa sanguinea desciende

Us

demasiado, la secrecién de insulina se inhibe. Como no se
recibe glucosa de los intestinos durante la fase de ayuno,
hay un nivel muy bajo de secrecidn de insulina. Por tanto, el

punto fijo y los detectores para uno de los medios de control
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de la glucosa sanguinea estén localizados en el pancreas. Una
elevacidn en la concentracién de aminodcidos también estimula
la secrecién de insulina. Bste mecanigmo tiene sentido, ya
que la insulina facilita la entrada de aminodcidos en las
células del cuerpo.

Bl péancreas también puede ser estimulado por la
actividad de su inervacién eferente para producir insulina.
Por tanto, el encéfalo tiene algin control sobre la
concentracidn de azidcar sanguinea.

Facteres que producen la fase de avuno. La fase de

ayuno del metabolismo es producida por diversos factores.
1. Una concentracién baja ‘de insulina en la sangre
dificulta que la glucosa sanguinea entre a las célulaa.
Como el sistema nervioso no requiere insulina para la
utilizacién de glucosa, gran parte de 1la glucosa
sanguinea durante la fase de ayuno se encuentra
disponible para el encéfalo.
2. Cuatro factores diferentes. estimulan a} higado para
convertir otras sustancias en glucosa. Estbs factores
s0n:
{a) glucagbn, 1la otra hormona producida  por e
péancreas;
(b) epinefrina, la principal hormona de la médula
suprarrenal;
{c) hormona somatotréfica, también llamada hormona: del -
crecimiento, producida por el l6bulo anterior de 1la

glandula hipofisis y



{d) la actividad de las fibras simpdaticas gue inervan
el higado

3. Bstas mismas tres hormonas (y, ademds, las fibras
simpdticas que inervan el tejido adiposo) facilitan la
degradapién de‘ grasas, haciéndolas disponibles para
ugarse como material energético.

4, La epinefrina facilita la degradacidon de glicogéno
muscular glucosa.

5. Dos factores, el glucagbn y la actividad de 1las
fibras simpiticas que inervan al higado, facilitan el
desgdoblamiento del glic6geno hepédtico en glucosa.

Control de factores que producen la _fase de ayuno. La

gecrecidén de glucagbébn, como la de insulina, estd. controlada
directamente por la concentracifén de glucosa sanguinea, pero
en forma opuesta. Los bajos niveles de glucosa sanguinea
facilitan la 1liberacién de glucagén como la hormona de
crecimiento son secretados en respuesta a niveles elevados de
aminodcidos en la sangre.

La epinefrina y la hormona de crecimiento son
secretadas en respuesta a una bajﬁ concentracién de glucosa
sanguinea. Este efecto es mediado por el sistema nervioso
central. Naturalmente, el otro factor que produce el 'estado
de ayuno, o0 sea la actividad de las fibras simpdticas que
inervan al higado y al tejido adiposo,  también estd
controlado por el SNC.

Los niveles elevados de aziicar sanguineé estiwulan

Gnicamente. la liberaci6én de insulina, mientras  que - los



niveles elevados de aminodcidos estimulan la liberacidén de
insulina, glucagén y hormona de crecimiento.

Podemos ver que el factor principal que normalmente
determina si el cuerpo se encuentra en la fase de ayuno o de
absorcién es la glucosa (y de manera secundaria, los
aminoacidos) . Si las concentraciones de glucosa sanguinea (o
los niveles de aminodcidos) estdn siendo disminuidos por la
insulina (ya que constantemente ge esté&n recibiendo nuevos
nutrientes de los intestinos), el metabolismo se encuentra en
la fase de absorcién. Si los niveles de glucosa sanguinea
tienen que ser mantenidos por el glucagén, la hormona de
crecimiento y la epinefrina, el wetabolismo se encuentra en

la fase de ayuno.

TEORIAS DEL CONTROL DE INGESTION DE ALIMENTO

Hay tres fuentes principales de energia: la glucosa,
lipidos (grasas) y aminodcidos. Por tanto, se ha sugerido que
estas sustancias son los factores que deben vigilarse en el
control de la alimentacioén.

W

Se ha sugerido:.que la glucosa, un nutriente vital para
el encéfalo, pudiera ser la variable més impdrtanﬁel‘del»
sistema regulada por alteraciones en la ingestitn. de
alimento. Desde hace tiempo se.sabe que una disminucién en la
glucosa sanguinea (producida por una inyeccién de insulina)
provoca hambre, mientras que las inyecciones de epinefrina o

glucagén, que elevan la concentracién de -azlicar sanguinea,



producen saciedad. Se sugirié que las bajas concentraciones
sanguineas de glucosa significan hambre, wmientras que las
altas concentraciones sanguineas de glucosa sgignifican
saciedad.

Esta hipétesis fue pronto modificada. Los pacientes que
sufren de diabetes no tratada tienen una concentracién dge
azficar sanguinea sumamente alta, y sin embargo estas personas
tienen por lo general mucha hambre. Si la glucosa sanguinea
es la variable del sistema que estd siendo medida y requlada,
entonces los diabéticos no deberian estar hambrientos. Sin
embargo, a pesar de gque la concentracién sanguinea es
elevada, las células del cuerpo no son capaces de utilizar la
glucosa. Sin insulina, la glucosa no puede entrar a las
células para ger metabolizada. Por tanto, el cuerpo se
encuentra en la fase de ayuno a pesar de las elevadas
concentraciones de glucosa en la sangre,

Esta consideracidén 1llevé a que se formulara la
hipbétesis de que la variable importante del sistema es el
aradn en el cual la glucosa puede ser utilizada, no la simple
cantidad de glucosa presente en la sangre. Cdando se toman
muestras de la sangre arterial y venosa de un diabético no
tratado, se encuentra que las concentraciones de glucosa en
la sangre arterial y venosa son casi identicas. REsta '"baja
diferencia A-V" gignifica que los 6rganos no extraen ninguna
cantidad importante de glucosa de su suministro arterial.

También se induce a comer mediante inyecciones de 2~

desoxi-d-glucosa, o 2-DG. Esta sustancia de forma molecular



similar a la glucosa, pero no puede ser metabolizada. Las
inyecciones de 2-DG bloquean el metabolismo de la glucosa y
por tanto reducen la disponibilidad de la glucosa para el
cuerpo sin disminuir la concentracién de azicar sanguinea. El
hecho de que las inyecciones de 2-DG en los ventriculos
cerebrales ocasionen hambre sugiere que hay glucorreceptores
centrales que controlan la alimentacién,

La_ bigqueda de glucorreceptoreg encefdlicos. 81 1la

disponibilidad de glucosa proporciona una seflal importante
para regular la ingestién de alimento, ¢dénde se localizan
los receptores?. El sistema nervioso es sensible a los
efectos de la insulina sobre el metaholismo de la glucosa.

Por tanto, aunque hay cierta evidencia
electrofisiolégica de neuronas hipotaldmicas que responden a
la glucosa, no serfa de esperarse que respondieran a la
disponibilidad de glucosa. La disponibilidad de glucosa (a
tejidos distintos al sistema nerviogo y al higado) depende de
la insulina, y sf las células del encéfalo no responden a los
efectos 'de la insulina sobre el metaholismo dé la’ glucosa
sentonces cémo  pueden estas células controlar la
disponibilidad de glucosa?.

Se ha sugerido que hay neuronas en el hipotilamo que
son sensibles a los efectos de la insulina., Estas células
actlan entonces como otras células del cuerpo; metabolizan la
glucosa 86lo cuando hay insulina presente, Al parecer, su
tasa de activacién depende del nivel de su metabolismo,

codificando asi la dispohibilidad‘de glucosa.



Teoria Lipostatica

Como ya vimos, las calorias que se ingieren en exceso
de las necesidades tisulares B8erdn convertidas en grasa,
carbohidratos o proteinas. Durante el ayuno, las reservas del
cuerpo en forma de grasa son desdobladas y utilizadas como
fuentes de energia. Por tanto, parece bastante factible que
la cantidad de depbsitos de grasa pudiera estar implicada en
la regulacién de ingestién de alimentos a largo plazo. (Las
grasas son una forma de lipidos; de ahi el nombre de teoria
lipostética.)

Existe buena evidencia de que éste es el caso; los
depbsitos de grasa parecen estar regulados. Sin embargq, los
intentos de identificar las variables implicadas en el
sistema (por ejemplo, la cantidad de &cidos grasos en la
sangre) no han tenido mucho éxito. Esto seria de esperarse,
ya que un factor que intervenga en la regulacién a largo
plazo puede estar escasamente relacionado con la conducta de

ingestién a corto plazo de un animal.

Teoria Aminostdtica

Nosotros obtenemos aminodcidos a  partir del
desdoblamiento de las proteinas. que comemos, Utilizamos estos
aminodcidos como fuente de energia y en 1la éintesis‘ de
nuestras propias proteinas. Muchos aminodcidos pueden

sintetizarse en nuestro cuerpo, pero algunos {los aminodcidos



esenciales) no pueden Sintetizarse, y se les tiene que
obtener de la dieta.

Como las proteinas son elaboradas por nuestras células
durante la fase de absorcién del metabolismo, y como los
aminodcidos no pueden ser almacenados de una comida a la
siguiente (los aminodcidos no usados para la sintesis de
proteinas son utilizados para energia o convertirlos en
graga), la ingestién de una comida que sea deficiente en
algin aminodcido esencial dard como resultado la disminucién
en la sintesis de proteinas. La proteina es por tanto un
componente esencial de nuestra dieta especialmente la
proteina de alta calidad, que contiene todos los aminodcidos
esenciales.

La asimilacién de una comida rica en aminodcidos es
bastante saciante, a pesar de que produce un nivel muy  bajo
de glucosa sanguinea. La gran cantidad de amino&cidos que
estdn siendo absorbidos estimulan la liberacién de insulina,
la cual hace que los aminodcidos (pero también la glucbﬁé)
entren a las células.

El glucagbn y la hormona- de crecimiento, que también
son secretados, mantienen la concentracidén de glucosa
psanguinea lo suficientemente elevada para nutrir el encéfalo,
pero hay todavia cierta cantidad de hipoglicemia {bajo nivel
de glucosa sanguinea). El efecto saciante de los aminodcidos
es capitalizado en 1las dietas de reduccidén ricas en’

proteinas.
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Estas observaciones llevaron a saber que el nivel de
aminodcidos en la sangre era la variable del sistema que
regulaba la ingestién de alimentos. No hay duda que los
aminodcidos desempeila alglin papel en la conducta de
alimentacién.

Los diabéticos no tratados tienen una elevada
concentracion sganguinea de aminodcidos, junte con un alto
nivel de glucosa y sin embargo se sienten hambrientos. (Por
supuesto, puede haber receptores de aminoidcidos que midan la
utilizacién, lo cual requiere la presencia de insulina.) Lo
que es mds importante, diversas enfermedades hepdticas (como
la hepatitis) dan lugar a una intensa disminucién del apetito
a pesar del bajo nivel de aminodcidos en la sangre (pero
adecuadas cantidades de insulina). Hay evidencia de
detectores que vigilan un factor relacionado con los
aminodcidos, pero se encuentran localizados en el higado y no

en el encéfalo.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INGESTION DE ALIMENTO

Se ha visto que la ingestidén del alimento no puede ser
requlada por seflales que se originen de un estdédmago vacio;
debe existir una vigilancia de algunas variables del.sistema
localizadas dentxo del cuerpo. A laxgo plazo, parece factible
que se regule algiin factor relacionado con los depGsitos-de
grasa en el tejido adiposo, perc la evidencia es todavia

escasa. Parece haber glucorreceptores encefdlicos, pero se



carece de evidencia convincente de que respondan a la

glucosa.

En el hipotéalamo lateral pueden existir
glucorreceptores que respondan a la glucoprivacién, pero la
alimentacién en respuesta a una disminucién brusca vy
dramitica de la concentracién de glucosa en la sandgre (la
respuesta glucoprivica no es necesaria para la regulacién
normal del peso del cuerpo y parece ser parte de un sigtema

de emergencia).
Factores cefdlico

La cabeza contiene varios juegos de receptores que
desempeflan una funcién en la ingestién de alimentos.
respondemos al aspecto, olor, sabor y textura del alimento, y
podemos controlar la cantidad de alimento que Be esta
deglutiendo. El sabor estd determinado conjuntamente por el
olor y el gusto de una alimento. S6lo en raros casos
(ingestidon de una azlicar pura o de solucién de sacarina, por
ejemplo) se estimulan fGniczmenta -0 comee cvstarivag,

Factores gistricos

La regulacién de la ingestién de. alimentos no puede
explicarse tUnicamente por los "dolores de hambre" originados
en el estdmago. Sin embargo, se presentan seflales de saciedad

cuando el alimento es recibido por el estémago.



La actividad unitaria en las fibras nerviosas aferentes
provenientes del estfmago ha demostrado la existencia de
receptores separados para la glucosa y para los aminodcidos.

El estémago no es esencial, sin embargo, para la
regulacién normal d; la ingestién. No es ni siquiera
necesario para las sensaciones de hambre. Los humanos cuyo ha
sido extirpado (debido a céncer o a la presencia de grandes
Qdlceras) contindan s8intiendo peri6dicamente hambre. Estas
personas hacen frecuentes comidas pequeilags, debido a la falta
de un estSmago. Bn realidad, las grandes comidas causan
naiseas e incomodidad, un factor que pudiera ser bastante
significativo.

Bn resimen, el estémago es capaz de proporcionar
informacién al encéfalo acerca de la presencia de una comida
voluminoga o de diversogs nutrientes. Sin embargo, esta
informacién no parece desempeflar un papel crucial en la
regulacién de la ingestién.

Factores duodenales

La entrada de alimento en el duodeno desencadena una
inhibicién refleja de la motilidad gédstrica mediada neural y
hormonalmente. La inhibicién.hormonal gse logra principalmente
mediante la secrecidn de enterogastrona; la motilidad de una
bolsa gastrica aislada es suprimida por la entrada de
alimento en el duodeno, aun cuando la bolsa aislada no tenga
inervacién.

La enterogastrona 8e gecreta (nicamente cuando el

estomago contiene suficiente alimento de modo que parte de
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é) entre al duodeno. Esta hormona, por tanto, pareceria ser
un bhuen candidato para desempefiar un papel en la produccién
de la saciedad. Recordaremos que las personas que carecen de
egtémago se sacian con mucha rapidez; en realidad, una gran
comida resulta verdaderamente repulsiva. Quizd esta saciedad,
producida por la entrada inmediata de alimento en el duodeno,
sea mediada por la enterogastrona.

Mds recientemente, se encontro que las inyecciones de
glucosa (pero no las inyeccioness de urea como control) en el
duodeno suprimian la subsecuente ingestién de alimento. La
concentracidén de gluccsa estaba a niveles semejantes a los
que existen en el duodeno een el curso de la digestibn de una
comida normal, por lo cual 1los resultados sugieren 1la
presencia de receptores duodenales para la glucosa que
contribuyen a la saciedad.

Hasta ahora, la evidencia es bastante s6lida en el
sentido de que el duodeno desempefia un papel en la saciedad.
No se ha aclarado si esta saciedad es mediada aytfavés de
aferentes del duodeeno al encéfalo (que se sabe existen). o si
es producida por la enterogastrona (o por awbos mecaiigwos .

operando conjuntamente) .



Factores hepdticos

El papel del higado en el control de la ingestién de
alimento s6lo se ha apreciado recientemente. Los estudios en
los dltimos afios han demostrado que ademds de ser un
laboratorio bioquimico de import;ncia crucial en el
metabolismo, el higado también parece ser la fuente de
sefiales tanto de hambre como de saciedad. Mauricio Russek
(citado por Carlson 1982). Rs el cilentifico gque mayor
importancia ha tenido en la atencién que recientemente se ha
prestado al papel del higado en la regulacidn de ingestidn de
alimento. Noté primero que la inyeccidén intravenosa (IV) de
glucosa era relativamente ineficaz para reducir la ingestidn
de alimento; mientras -que las inyecciones intraperitoneales
(1P} (o sea, dentro de la cavidad abdominal) eran bastantes
eficaces para producir saciedad.

Esta observacidén realmente no favorece la hip6tesis. de
que los glucorreceptores encefdlicos sean importantes en la
regulacién de la ingestidén. Una inyeccién IV de glucosa eleva
el azlcar sanguineo considerablemente, mientras que una
inyeccién IP- eleva muy poco. La wayor parte dé la glucosa
inyectada dentro de la cavidad abdominal es captada por el
higado y almacenada como glicégeno,

El hecho de que la glucosa inyectada IP probablemente
no llega' mds allf del higado, pero sin embargo produce
saciedad, sugiri6 a Russek que el higado podria contener

receptores sensibles a la glucosa.



También se obtuvo evidencia electrofisiolégica de
receptores en el higado que respondian en forma lineal a la
concentracién de la glucosa estando asociados los niveles
altos de actividad con la baja concentracién de glucosa. Los
receptores no respondieron al cloruro de sodio o a otros
azlcares, pero si lo hicieron a una azicar (3-0-metilglucosa)
que no puede ser metabolizada. Afortunadamente para 1la
hipdétesis de Russek, esta azlicar también causaba saciedad
cuando era inyectada IP,

La supresion de la ingestidn posiblemente no podria ser
producida por la estimulacién de glucorreceptores
encefdlicos pensibles a la tasa de utilizaci6n de la glucosa,
ya que la 3-O-metilglucosa no puede ser utilizada. Ademis, se
encontré que la infusién intraportal de glucosa afectaba 1la
tasa de activacién de las neuronés en el hipotdlamo,
proporcionando excelente evidencia de que los receptores

hepdticos envian informacién al encéfalo.

Los __receptores. hepdticos vy el _control de 1la

alimentacidn, E1 papél del higado en la produccién de
saciedad en respuesta a la absorcién de nutrientes .del
intestino es bastante claro., Estos receptores también podrian
ser respongables del comienzo del hambre, ya que son los
primeros en ‘"corocer" que nNo se estd absorbiendo méis
alimento. Estos receptores se activan a grandes frecuencias-

cuando la cantidad de nutrientes en .el suministro de sangre



porta es baja y es esta actividad neural, transmitida al
encéfalo, podria estimular la ingestidn de alimento.

El hecho de que la denervacidn hepdtica cause una
disminucidén prolongada en la ingestidn de alimento (15 a 45%
de lo normal} sugiere que los receptores hepédticos podrian en
realidad estar implicados en el hambre. Las enfermedades del
higado como la hepatitis podrian causar una falta de apetito
debido a que el 6rgano resulta transitoriamente "denervado";
sus receptores no se activan mucho a pesar del bajo nivel de
nutrientes. Ademés, se encontro  que las inyecciones
intraportales de 2-DG {que interrumpe el metabolismo de la
glucosa) dieron lugar a grandes (mds del 200%) aumentos
inmediatos en la ingestién de alimentos. La latencia entre la
inyeccidn y la ingestién fue realmente corta.

El papel de los receptores hepaticos en el hambre y en
el mantenimiento de las etapas subsecuentes de saciedad (o
sea, wientras los nutrientes estdn siendo absorbidos del
intestino), es directo, El principio  de la saciedad puede
explicarse como factores cefdlicos, factores  gédstricos vy
factores duodenales. Pero Russek . ha incluso sugerido un
mecanismo lnediante‘ el cual el higado podria también_ estar
implicado en la saciedad inicial. Sugiere que la presencia de
alimento en el estdmago desencadena 1la secrecién de
epinefrina y glucagén y hace que las fibras simpaticas
eferentes del higado aumenten su actividad.

Todos estos mecanismbs reflejos {provocados por seﬁales‘

aferentes provenientes del estémago -o quizd del duodeno- al



encéfalo) causarian el desdoblamiento de glicdgeno hepatico
en glucosa. Esta glucosa disminuiria la tasa de activacién de
los receptores hepdticos y suprimiria la "seflal de hambre"
del higado.

Sin embargo, supongamos que (debido a inanicién previa
o aumento en el gasto de energia) hubiera bajos suministros
de glicégeno en el higado. Entonces los reflejos
desencadenados por el alimento en el estédmago serian
relativamente ineficaces para causar la sintesis de glucosa
en el higado.

Russek cita la evidencia de todos los eslabones en esta
cadena lb6gica.

1. La concentracidn de azlicar en la sangre se eleva muy

rdpidamente después del comienzo de un alimento.

2, La estimulaci6ébn del nervio hepdtico ocasiona

degdoblamiento de glicégeno en glucosa

(glicogen6lisis) .

3. La estimulacidén eléctrica del nidcleo ventromedial

del hipotdlamo (que recibe infbfmaciﬁn de receptores en

el estémago) ocasiona glicogeﬁélisis hepécica.

4. La cantidad de glucosa liberada ﬁor. el higado

depende de su depbésito previo de glicégeno.

Todos estos resultados van de acuerdo con la sugerencia.
de Russek de que el higado puede responder a factores:
gastricos y causar la supresién de la ingestidn de alimento.

Un estudio muy importante proporciona evidencia de que

la ingestién de alimento es controlada: por receptores



hepiticos, mientras que el ajuste metabSlico a una baja
digponibilidad de nutrientes (secrecidn de epinefrina que
hace que el glicdégeno sea convertido en glucosa) es
controlado por receptores encefdlicos,

Conclusiones relacionadas con _la naturaleza de las

variables del sistema y los detectores

El comienzo de wuna comida parece producirse en
respuesta a una disminucién en la cantidad de nutrientes que
estdn siendo recibidos del tracto digestivo.

Los factores cefdalicos (vista, olfato, gusto, textura,
retroalimentacién de la deglucidén) determinan lo aceptable
que resulta un alimento y, s8i el alimento llega a ser
facilmente aceptado, pone en wmarcha un mecanismo de
retroalimentacién positiva que es posteriormente sobrepasado
por la retroalimentacién negativa o saciedad. Algunas seflales
de saciedad se originan a partir de factores cefdlicos {como
se demuestra en experimentos de alimentacidén simulada), pero
los factores gastricos y duodenales parecen ser mas
importantes. Hay yarios factores distintos de saciedad que se
originan en el aparato digestivo. .

La distensioén gdstrica ocasiona inhibicién neural de la
ingestién, pero este factor opera s8lo a niveles . de
distengion mds elevados que los Que normalmente se encuentra,
Se ha demostrado la existencia de quimiorreceptores
gastricos, pero no se sabe 8i desempefian un papel en la
saciedad, ya que algo de alimento entra répidamente en: el

duodeno, y se sabe que esta entrada produce saciedad. Los



quimiorreceptores duodenales producen sefiales de saciedad ,
aparentemente al estimular la glicogendlisis hepdtica y quiza
por medios wmas directos, y esta parte del intestino libera
enterogastrona, que también reduce la ingestién de alimento.
Finalmente, el higado con sus receptores, responde a la
presencia de nutrientes en la sangre recibida a través del
sistema portal hepatico y suprime la ingestién hasta que la
comida se ha digerido y absorbido, se debe mencionar por
ultimo la importancia de los factores sociales y del
aprendizaje. La ingestidn de tres comidas al dia a intervalos
regulares, posiblemente desaffa algunos de nuestros
mecanismos reguladores, que parecen tener mejor control sobre
el intervalo entre las comidas que sobre el tamafio de
determinada comida, el hdbito de seguir una comida con otro
platillo de mayor aceptacién (postre) eleva la ingestidn

cal6érica por arriba de lo que se necesita.



CAPITULO IV ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS



PSICOFISIOLOGIA DEL HIPOTALAMO

Anatomia del hipot&lamo

El hipotdlamo es de primordial importancia en la
regulacién de ingesti6n de alimento, por lo que se requiere
de una introduccién a la anatomia de éste.

El hipotdlamo, colocado en la base del encéfalo, puede
dividirse en tres zonas a lo largo del eje lateral-medial. La
regi6én periventricular rodea el tercer ventriculo. IlLas
células de ésta drea son generalmente pequefias. Una parte de
ésta regién (el nilceo arqueado) contiene muchas células
neurosecretoras ‘implicadas en el control de la gléandula
hipéfisis. La segunda zona, la regi6n medial, contiene la-
mayoria de los nlcleos hipotaldmicos, incluyendo (los niicleos
suprabpticos y paraventricular los cuales, entre otras cosasg,
participan en el control del 1l&bulo posterior de la gléndula
hipéfisis), el niGcleo ventromedial (importante en los
mecanismos de saciedad), y el nlcleo dorsomedial. La regién
lateral, a través de la cual pasan las fibras dei, hagz
procenfdlico medigl, se caracteriza por una organizacidn
difusa de cuerpos celulares y axones.

Rostralmente, el hipotdlamo estd limitado por la regién
predptica en la cual hay pares de niicleos predpticos mediales
y laterales. Algunag personas consideran .que la ‘regién
predptica es parte del hipot&lamo, aunque é&stas dos regiones

encefdlicas tienen diferente origen embriolégico.



Los cuerpos mamilares estdn localizados en el extremo
ventral, caudal, del hipotdlamo. Dentro de estas prominencias
se localizan varios juegos de nicleos, siendo los mas
importantes los nficleos mamilares lateral y medial.

Para los propdsitos actuales se debe comprender que los
diversos nicleos hipotaldmicos se encuentran intrincadamente
interconectados, y que el hipotdlamo recibe informacibén de
sistemas motores y de los sistemas olfatorio, gustativo,
vigual y somatosensorial. También recibe estimulos de
extensas é&reas del sistema limbico que participan en la
motivacién y en la expregidén de lasg emociones.

Bl hipotdlamo envia fibras a muchas partes del
encéfalo, incluyendo el t&lamo, la corteza y los sistemas
motores. Los tractos de fibras més visibles son'el haz medial
del prosencéfalo (que conecta el hipotélamc con estructuras
del cerebro medion), el £6rnix (que interconecta el hipocampo,
el septo y el hipotdlamo), y un sistema eferente que ge
divide en los tractos mamilotaldmicos y mantiiotéglnental
(conectando los cuerpos mamilares del hipotélamo‘ cton el

tdlamo anterior y el tegmento.)

ElL,_SINDROME HIPOTALAMICO LATERAL

La destrucci6n del 4rea lateral causa adipsia (falta
de i‘ngestién de bebida), afagia (falta de ingestién de
alimento), y pérdida de peso. Se encontré que la estfmulacién
eléctrica de la misma regién provocd mayor ingestiéh de

alimento. Pronto se denominé a esta Area el "centro de



alimentacién®”, en contraste con el Ucentro de la saciedad”
del HVM, Sin embargo se encontrd que las ratas con lesiones
del hipotalamo lateral (HL) se recobrarian poco a poco sl se
les atendia cuidadosa\mente con inyecciones intrag&stricas de
alimento. La recuperacién se caracterizé por varias etapas:
Primero, los animales comenzarén a aceptar alimento mojado,
de muy buen sabor, después aceptarian su dieta normal, aungue
todavia evitarian beber. En consecuencia, el alimento tenia
que ser remojado, finalmente, los animales comenzaron a beber
y a comer alimento seco. Sin embargo, toda el agua era
consumida con las comidas, lo cual sugeria que s6lo bebian
para poder comer.

Log animales recuperados tras las leslones del
hipotdlamo lateral son también anormales en otras formas. No
presentan la respuesta glucoprivica a la 2-DG, (que también
puede ser abolida por lesiones que no producen un périodo de
afagia) no es esencial para la regulaci6én normal,

Se sugiere que el punto fijo para el peso corporal Be
ha alterado de alguna manera por las lesiones del HL. Cuando
menos, parece que el umbral de los mecanismos del hambre se
encuentra elevado; se necesita una Bseflal mis fuerte para
inducir a comer. 'Por‘ tanto, las etapas de recuperacién
pudieran reflejar Unicamente el tiempo que toma perder peso.
Los animales -con lesiones del HL presentan déficits
sensitivos y motores.

En realidad, algunos estudios indican que la afagia Y

la adipsia pueden ser producidag- por lesidén de sistemas



3. ved"s

neurales que deneralmente se han caracterizado como de tipo
sensorial o motor. Parece ser que el haz nigrostriatal, un
conjunto de fibras dopaminérgicas de la sustancia negra al
nicleo caudado (una parte del sistema motor extrapiramidal),
desgempefia un papel activante en la conducta de alimentacién
(y también en otros tipos de conducta). Este haz de fibras
resulta generalmente dafiado por 1las lesiones del HL due
producen afagia. Las lesiones electroliticas de la sustancia
negra y la destruccién quimica de las fibras nigrostriatales
con 6-hidroxidopamina (6-HD) producen afagia, adipsia y
disminuyen los movimentos., Otros estudios han demostrado que
éstas lesiones producen "exigencia" de ,duracién. prolongada,
el beber f{nicamente durante las comidas, y otros sintomas
encontrados en animales con lesiones de HL .Ademds, otras
lesiones (como las del globo pdlido, otra parte del sistema
motor extrapiramidal) que producen adipsia y afagia
disminuyen la concentracién de dopamina en el nidcleo candado‘
El sistema dopaminérgico nigrostriatal  parece ser entoncés
muy importante en la conducta de alimentacién y en otros
déficits motores observados tras de lesiones del'HL. Un ieve
pellizco en la cola de una rata saciada ocasionari  que
comience de nuevo a comer.Se ha demostrado que este pellizco
de la cola puede invertir. los ' efectos de lasg lesiones del.
hipotdlamo lateral o el sistema de dopamina nigroestriatal
sobre la conducta de alimentacién. Cuando su cola fue
pellizéada suavemente, los animales afdgicos comenzéban a

comer. Si se les estimulaba con. la suficiente frecuencia,



ESTA VESIS MO e
SHI BE AR BpLIGTECH

una gran proporcién de los animales comerian cantidades
guficientes de alimento para "nutrirse por si solos" hasta
la recuperacién.

En una serie de experimentos,se demostrd que la
ingestidén de comida inducida por el pellizco de la cola es
resultado de la estimulacién de fibras dopaminérgicas. El
efecto fue bloqueado por antagonistas dopaminérgicos pero no
por antagonistas noradrenérgicos. Los autores han sugerido
que el sistema de dopamina nigroestriatal no debe ser
considerado un "gistema de alimentacién' ya que, en presencia
de lo08 objetivos adecuados, el pellizco de la cola (o el
choque eléctrico aplicado a la cola) puede provocar otras
conductas, como la c6pula o la agresién. Quizd el sistema
dopaminérgico nigroestriatal desempefia un papel en la
atencién a estimulos relacionados con estas conductas o en la
activacién de sgistemas motores necesarios para su actividad.

Otra pieza de evidencia en contra del concepto de un
“centro de alimentacién del HL" proviene de un. estudio, que
encontré que un gran nfimero de fibras sengitivas  ascendentes
del sistema trigeminal (que interviene e;x la informacién
somatosensorial de la cabeza y la regién del cuello) pasan a
través el encéfalo en la vecindad del hipotdlamo lateral.
Los autores hicierén lesiones en diversas localizaciones a lo
largo del lemnisco trigeminal (que, como recordaremos,
proyecta hacia el Area ventral posterior del tdalamo). Las
lesiones (que no afectaron al hipot&lamo) produjeron un

periodo de adipsia y afagia seguido de recuperacién. Los
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animales subsecuentemente regularon su peso a un nuevo nivel
(mds bajo). La falta de este estimulo ténico disminuye la
actividad del sistema dopawminérgico.

Por tanto, ¢desempefla el hipotédlamo lateral . alglin papel
en el hambre, o Bimpiemente estd localizado cerca de fibras
de algin importante sistema sengorial o motor implicado en

diversas conductas?. Carlson, N. 1982

Sigtemas cerebrales_de control de la alimentaciédn

Ciertos descubrimientos al principio de losg afios
cincuenta condujeron a la <<teoria de los dos centros>> para
el control de la ingesta. Seglin dicha teoria, los centros
primarios de control para el hambre y la saciedad se hallan
en el hipotdlamo: un <<centro de hambre>> en el hipotélamo
lateral (HL) facilita la ingesta, mientras que un <<centro de
la saciedad>> en el hipotdlamo ventromedial (HVM) la inhibe.
Se suponia que todas las demds regiones y factores que tienen
influencia sobre la ingesta actuaban a través de estos
ceh;ros de control hipotaldmicos. Investigaciones posteriores
encaminadas a definir detalles de esta organizacidn
destronaron rédpidamente a las regiones hipotaldmicas de su
posicién exclusiva, modificando incluso la concepcién de la
existencia de uno o varios centros.

Los seres humanos pueden adelgazar si sufren lesiones o
tumores en el hipotdlamo lateral, La lesidén bilateral del HL
por accidente o enfermedad es, naturalmente, poco frecuente,

pero incluso la lesién unilateral del HL produce a veces



afagia y adipsia en animales La frecuencia de los casos de
anorexia en humanos es aproximadamente la cuarta parte de los
casos de obesidad hipotal&mica.

Asi la actividad del HL aumenta los estimulos
alimentarios positivos, facilita las respuestas de ingesta y
promueve la movilizacién y utilizacién de las reservas
alimenticias corporales. La actividad del HVM potencia los
estimulos alimentarios aversivos, facilita la evitacién de la
comida y promueve el almacenamiento y congervacidn de lasg
reservas alimenticias internas. Diversos tipos de evidencia
indican ¢ue el HVM y el HL se inhiben mutuamente. El efecto
de una lesibn parcial de una de estas regiones puede ser
moderado mediante la lesién parcial de la otra. Asi, una rata
con pequefias lesiones bilaterales en el HL estd mds dispuesta
a aceptar comida si también presenta dafio en el HVM. El
registro de la actividad eléctrica de neuronas aisladas en el
HUM v el HL demuestra también inervacién reciproca. La
excitacidon de algunas de 1las células en un &drea causa la
disminucién de la tasa de descarga de determinadas. células de
la otra. Este resultado ha sido observado con estimulacidn
eléctrica y también con inyecciones de glucosa o insulina, ya
sea por via sistémica o en célﬁlas individuales.

La adecuacién de la hipétesis de los dos centros s vio
pronto cuestionada por observaciones posteriores. Por una
parte, surgleron controversias sobre si las lesiones eran
efectivas por destruir centros integradores, como se pensd

originariamente, o por interrumpir haces de fibras que



pasahan a través de estas regiones. Por otra parte, se halld
que wmuchas regiones fuera del hipotdlame estaban implicadas
en la regulacién de 1la conducta de ingesta, y que su
contribucidén no se debia exclusivamente a las conexiones con
el hipotdlamo. Entre ias regiones cuya destruccién altera la
regulacién de la ingesta se halla el nicleo amigdalino, la
corteza frontal y la sustancia negra.

Cuando se indicd por primera vez que las lesiones del
HL, causaban afagia,se era consciente de que estas lesiones
invaden el haz medial del cerebro anterior y algunos otros
haces. El andlisis de los resultados convencié, sin embargo,
de que no se producia afagia en aquellos casog en los que la
lesifn respetaba el objetivo pretendido en el HL y destruia
el tejido adyacente, incluyendo los haces cercanos. Otros
investigadores han estudiado en detalle esta cuestién més
reciente, seccionando los haces anterior, posterior o lateral
al HL. Se han constatado efectos claros sobre la conducta de
ingesta, incluso cuando el HL no habia sido afectado. Se han
realizado experimentos similares de transeccién en haces que
discurren cerca del HVM para determinar si éste 'esta
implicado realmente en la regulacién de la alimentacidn. En
experimentos complementarios los investigadores han empleado
técnicas que destruyen células en una regién sin lesionar las
fibras que pasan a través de ella.

La lesifn selectiva del haz nigroestriatal (HNE)
produce muchos de los sintomas de la destruccién del HL. El

HNE es un tracto dopaminérgico que se origina en la sustancia
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negra wmesencefdlicsa, pasa a través del HL y luego a través
del globho pdlido, para terminar en el caudado-putamen., La
seccidn de este haz o la deplecién de dopamina usando la
droga 6-hidroxi-dopamina (6-OHDA) produce afagia y adipsia.
Otros efectos son la aceptacién de comida adulterada con
quinina y la falta de respuesta a la disminucién de la
glucosa.

La seccién de los nervios trigéminos o sus haces
centrales interfiere severamente con la ingestidn de comida o
agua. Inicialmente, las ratas con seccién bilateral de los
nervios trigéminos no comen el duro y seco pienso para ratas,
y woririan de hambre si no se les diese comida blanda, jugosa
y apetitosa. Progresan gradualmente hacia dietas diferentes
hasta que eventualmente aceptan de nuevo el pienso de
laboratorio. Durante periodqs prolongados 1las Tatas con
secciébn del nervio trigémino permanecen ypor debajo de 'su peso
preoperatorio, y les cuesta incrementar. su ingesﬁa cuancdo la
comida tiene poco valor caldrico. Por tanto, estas ratas se
parecen a las que tienen lesiones en el HL.

Una técnica usada para destruir células del HY, sin
afectar a los tractos de fibras que pasan a través de &1 es
el empleo de dcido kainico, una neurctoxina que hipepexcita vy
destruye algunos cuerpos celulares préximos a la zona en la
cual se inyecta, pero no afecta a las fibras que pasan a
través de la regién. Cuando una pequeiia cantidaa de dcido
kainico fue lentamente difundida en el HL durante algunbs‘

minutos, las ratas se volvieron afédgicas y -adipsicas. Los



exdmenes histoldgicos revelaron una notable reduccién de
neurcnas en el HL sin signos de dafio en los axones de paso.
Los andlipis bioquimicos no indicarén diferencias en los
niveles de dopamina en los cerebros de los animales
experimentales, confi;mando que las células del HNE no habian
sido afectadas. Por tanto, la muerte de cuerpos celulares en
el HL, sin afectar a los axones que pasan a través de la

regién, deteriora las conductas de alimentacién y bebida.

Wicleo amigdalino y contxol de la alimentacidn

Las lesiones del complejo amigdaline pueden causar
tanto afagia como hiperfagia, dependiendo de las partes de la
amigdala que han gido destruidas. Lesiones bilaterales en la
subdivisién basolateral de la amigdala causan hiperfagia,
mientras que las lesiones Dbilaterales de la 2ona
corticomedial originan afagia. Bstos efectogs se han
encontrado en gatos, perros y monos, pero son mds intensos en
ratas. En las lesiones extensas que destruyen la amigdala y
el tejido adyacente, el efecto basolateral predomina,
apareciendo hipérfégié.

La zona basolateral envia fibras al HL, donde ejercen
un efecto inhibitorio; es decir, la estimulacién de 1la
amigdala basolateral lleva a la inhibicién de neurcnas en el
HL. La misma estimulacién excita también a células del HVM,
probablemente a través de un relevo sindptico. La aﬁigdala
corticomedial inhibe las mismas células del HVM que son

excitadas por la amigdala basolateral.



Pero los efectos de la amigdala en la alimentacidn no
se ejercen exclusivamente a través del HL y del HVM, Este
resultado se demuestra por el hallazgo de que la hiperfagia
producida por daflo amigdalino persiste afin tras la
destruccién del HVM y del HL. BAdemis, la destruccién
bilateral de la amigdala 1lleva al peculiar sintoma de
ingestién de comida indiscriminada, que no ha sido encontrado
con lesiones hipotaldmicas. Por ejemplo, se vio que los monos
con lobotomia temporal bilateral se popian cualquier cosa en
la boca, incluso metales, ratones vivos y serpientes (a las
que los monos suelen temer); mds adelante este sintoma fue
atribuido especificamente a la destruccién de la amigdala. Se
ha referido también a wun paciente humano con amplia
destruccién del 16bulo temporal que presentaba un apetito
enorme e indiscriminado, ingiriendo <<vi:tualmente cualquier
cosa a su alcance, incluyendo la envoltura pléstica del pan,
pastas limpiadoras, comida de perro y heces>>. Por lo tanto,
la amigdala influye en la alimentacién a través. del
hipotdlamo y también independientemente de &1,

Controk iuterno

Muchos investigadores han propuesto  que el ' cuerpo
controla sus almacenes de reservas alimenticias. Un aviso de
que estas reservas estén cayendb por debajo de un nivel
determinado puede ser el desencadenante que active el sistema
de alimentacién, Se han sugerido muchos indices diferentes de
reservas alimentarias. Entre los mds destacados se encuentran

la tasa de utilizacidén de glucosa y las reservas de grasa,
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que pueden indicarse mediante determinados subproductos, como
los &cidos grasos libres. La seflal (o sefales) pueden muy
bien ser una sustancia transportada por la circulacién
sanguinea.

A modo de introduccién se seflalan brevemente algunas
diferencias en los combustibles empleados por el cerebro y
por el resto del cuerpo, y también los cambios que se
producen en estos combustibles en funcién del tiempo
transcurrido tras la ingesta de alimentos. Hay que tener en
cuenta que el cerebro utiliza principalmente glucosa y que, a
diferencia de otros Organos, no preciga insulina para ello.
BEn condiciones de deficiencia, el cerebro puede usar también
cuerpos ceténicos, pero é&stos no logran reemplazar por
completo a la glucosa. Bl resto del cuerpo presenta mayor
flexibilidad, y cuando hay escasez de glucosa, el cuerpo
cambia a otros combustibles, como los &cidos grasos libres y
los cuerpes cetfnicos, para reservar la glucosa para el
cerebro.

Dado que la glucosa es el combustible principal del
cerebro, es 1légico suponer que éste pueda' controlar
directamente las reservas de glucoéa. Desde los afios
cincuenta se han ido acumulando evidencias a favor de esta
hipétesis. Alg\inoa de los datos mis convincentés provienen de
los registros de la actividad de determinadas neuronas del
HVM y del HL. La aplicaciém de glucosa a neuronas aisladas
estimulé a un tercio de las neuronas del HVM, mientras que

tuvo un efecto inhibitorio sobre un tercio de’ las neuronas .
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del HL. La insulina por si misma tendia a hiperpolarizar e
inhibir las neuronas del HVM, pero potenciaba la respuesta a
la glucosa. La respuesta de la mayoria de células cerebrales
a la glucosa no se ve facilitada por la insulina; el hecho de
que el HVM actGe a este respecto como las células corporales
sugiere que el HVM puede ser capaz de controlar la
utilizacién de glucosa por parte de los tejidos que dependen
de la insulina para la captacidén de glucosa. Nétese que la
glucosa, especialmente en presencia de insulina, estimula al
HVM (que forma parte del pistema de saciedad) e inhibe al HL
{(que pertenece al sistema de ingesta). Por otra parte, los
4cidos grasos libres estimulan al HL e inhiben al HVM; su
pregencia en la sangre puede indicar que se est&n empleando
las regervas lipidicas. De modo que la iniciacién de la
disposicién a comer puede producirse por falta de glucosa o
por presencia de Acidos grasos libres, o por ambas cosas a la
vez. No existe un nivel absoluto de glucosa, sino una tasa de
utilizacién de glucosa que estd controlada por células
hipotalamicas. La utilizacién de glucosa puede ser ‘estimada
midiendo las diferencias entre concentraciones de glucosa en
la sangre arterial y venosa (la diferencia A-V). Una gran
diferencia A-V significa que la glucosa estd siendo captada
por las células, vy ésta captacién corre;aciona con la
saciedad en sujetos humanogs. Una pequefia diferencia A-V
refleja bajo consumo de glucosa, una condicién que se halla
asociada al hambre. Los diabéticos se sienten hambrientos con

niveles elevados de glucosa ya que, gin insulina suficiente,



la mayoria de los oérganos corporales no pueden captar mucha
glucosa, de wodo que los diabéticos tienen una baja
diferencia A-V, Por tanto, una escasa diferencia A-V de
glucosa puede ser una de las principales sefiales que llevan
al estado de preparacibén para comer.

Los seres humanos usualmente refieren sentirse
hambrientos en los momentos de 1las comidas, aunque hayan
comido previamente y no presenten un significativo estado de
carencia. En ratas sometidas a un horario de una comida al
dia a una hora determinada, se observé una liberacién
condicionada de insulina y una consecuente disminucién de la
glucosa sanguinea algunos minutos antes de la comida
esperada. Parece gue este condicionamiento se da en 1los
humanos, ya que se ha medido liberacién de insulina cuando se
ven alimentos a la hora de la comida o cuando imaginan
consumo de alimentos bajo sugestidén hipnética.

BExiste la vieja idea de que 1las contracciones del
estémago vacio causan punzadas de hambre y que esta sensacién
inicia la ingesta. Pero se ha visto que tanto las sensaciones
de hambre como lé requlacién de 1la ingesta: de alimentos
persisten en personas en las que la seccifn de las conexiones
nerviosas del nervio vago con el estémago ha eliminado ias‘
contracciones géstricas. Pacientes a 1los que se les ha
extirpado el estémago indican que mantiehen'la experiehcia de
hambre igual que antes de la operacidn, Porvlo tanto, parece

bastante claro que es el control del sistema nervioso central
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el que proporciona las principales seflales gque hacen que los

mamiferos se dipongan a comer.

Estimulos externos e iniciacidén de la ingesta

Es obvio que las personas o animales hambrientos no
comerdn a no ser que tengan a su disposicién elementos
comestibles, pero la importancia de la informacidén sensorial
gobre estos elementos y otros aspectos del entorno es
olvidado a menudo en las discusiones sobre la conducta
alimentaria. Parte de la iniciacién de la ingesta se basa en
la percepcién de objetos alimenticios adecuados. Existe una
interaccién doble: la percepcién de elementos comestibles
puede potenciar la motivacién a comer, y una gran motivacién
puede incrementar lo destacable y apetitoso de la comida.

La importancia de la estimulacién sensorial en 1la
comida ha sido demostrada tanto en animales con lesiones del
HL como en animales intactos. Parte de la  dificultad ‘con
animales con HL lesionado se debe a que tienden a ignorar 105
estimulos sensoriales. En el estadio 1 de la recuperacién, ' la
desatencién sensorial y la apatfa pueden ser contrarrestadas
mediante est;mulaciones dolorosas o con- anfetamina. Mas
tarde, los estimulos provenientes. de elementos comestibles
pueden desempeiiar este papel. Cudndo los gatosurealizan la
transicién desde el estadio 1 (afagia) al estadio 2
(anorexia), los estimulos visuales tienen importancia
primordial. Si se colocan pantallas opacas .sobre los ojos de
los gatos en este estadio, no se aproximarén‘a la comida, y

no comerdn aungue la comida se coloque correctamente enfrente



de sus hocas. No es preciso aclarar que un gato normal con
los ojos tapados encontrard comida en cualquier parte de la
habitacién y aceptard la comida que se le presente. La
transicién al estadio 3, cuando los animales son capaces de
mantener su peso con conida apetitosa, coincide con 1la
aparicién del control olfatorio sobre la ingesta. En este
estadio los gatos con los ojos tapados aceptan comida vy
pueden haliarla en sus jaulas. Bl olor también parece activar
a los animales que estdn recuperdndose para que busquen y
consuman alimentos.

Algunas células hipotaldmicas responden especificamente
a la vigién de elementos comestibles, (pero s6lo cuando el
animal estd hambriento! Este resultado se obtuvo registrando
la actividad de neuronas aisladas con elect:rodoa’ implant:ados
en monos despiertos, En una muestra de varios cientos de
neuronas examinadas en el hipotdlamo lateral, el 13%
presentaba actividad relacionada con 1la percepcién de
alimentos. En la mayoria de estas neuronas, la respuesta
ocurria antes de que la comida fuese cdlocada en la boca"delk
mono, mientras éste miraba alimentos c‘omb,el' cacahua;e,’,un
pldtano o puré, Estas neuronas no responden ‘a la presentacién.
de objetos no comestibles, a los movimientos muacula:‘:evs ca
la activacién emocional. Cuando los monos. fuekron alimentados
hasta la saciedad, las neuronas perdieron su respongabilidad
a los estimulos alimenticios. Cuando. se entrend a 1oé monos’

durante una gesién de registro a asociar un objeto. neutral



con comida, el estimulo condicionado elicité respuestas de
las neuronas de <<alimento»>>.

El descubrimiento de neuronas hipotalémicas que
responden especificamente a la comida no demuestra que estas
células estén uUnicamente en Adreas hipotaldmicas; tal vez se
hallen también en otras regiones., Tampoco priueba que estas
células estén implicadas en la iniciacién de la ingesta;
quizas se limitan a reflejar respuestas ante la comida, ya

sean respuestas musculares o glandulares como la salivacién.

Efectos de un tumor hipotalémico en la conducta humana.

El caso de un pequefio tumor wmuy localizado en el
cerebro de una mujer evidencia las miiltiples funciones del
hipotdlamo y muestra cémo los resultados de los experimentos
animales pueden ayudar a interpretar la conducta motivada
humana.

La paciente era una bibliotecaria de 20 aflos, Fue por
primera vez a un hospital alrededor de un aflo después de
haber desarrollado un apetito anormal; comia y bebia en gran
cantidad y ganaba peso répidamente. También pfésentaba
frecuentes cefaleas, y ge habia interrumpido.‘sus périodo's
menstruales. Estaba mentalmente alerta, realizaba bien su
trabajo y no presentaba anomalias emocionales,

Pags6 otro afio y su familia la 1llevo de nuevo al
hospital a causa de cambios en la conducta. Se habia wvuelto
poco cooperadora y a veces atacaba a la gente. del entorno.

Estaba confusa y en ocaciones no - podia recordar



correctamente. Ya no podia realizar célculos matemdticos. Las
exploraciones mostraron disminucién en la funcién endocrina
de gb6nadas, gldndula tiroldes y corteza adrenal. Una
operacién reveld un tumor en la base del cerebro que no pudo
ser extirpado, Los ataques de conducta violenta de la joven
se hicieron mas frecuentes, especialmente si no se le
alimentaba a menudo. Hacia el fin de su hospitalizacién,
debia ser alimentada casi constantemente para mantenerla
razonablemente tratable, y comia unas 10.000 calorias
diarias.

Cuando wmurié a los tres afios del inicio de su
enfermedad, pudo determinarse con precisibén la posicibén del
tumor. Bl tumor habia destruido el niicleo ventromedial del
hipotdlamo. En estudios animales se ha constatado -que la
destruccidn del nicleo ventromedial hipotaldmico
frecuentemente causa sobrealimentacién y obesidad., En algunas
especies como el gato la misma operaci6én suele hacer que el
animal muestre conducta de rabia mds a menudo y mds
rdpidamente que un animal normal. Las &reas hipot4lamicas
implicadas especialmente en 1la receptividad'sexual y-en la
conducta de apareamiento se hallan también préximas, pero en’
el caso de esta paciente la reduccidén en la funcién gonadal
fue probablemente causada por la interrupcién de  las vias
mediante lag cuales el hipotd&lamo regula a-la hip6fisis. Esta
disfuncién tiroidea y en la corteza  adrenal, ya que .estas
glandulas endocrinas también son reguladas por la hipéfisis

anterior. Las causas de la confusién y del mal funcionamiento



de la memoria no estdn claras, aunque se han implicado
estructuras hipotaldmicas en el aprendizaje y en la memoria.
En otro caso similar, el paciente mostré también
pérdida de memoria. Dormfia la mayor parte del tiempo, pero
cuando estaba despierto comia continuamente si habia comida
disponible. En la autopsia se halld en el tercer ventriculo
un tumor de 2 cm de di&metro. El tumor habia destruido el
nicleo hipotaldmico posterior, lo gque probablemente causaba
somnolencia, y el nficleo ventromedial, lc que originaria 1la
hiperfagia. Estos casos muestran c6mo un pequefio tumor -de un
tamafio similar al del nudillo del mefiique al localizarse en
una regién critica del cerebro, puede afectar gran variedad
de conductas motivadas: ingesta, agresién y sexo. Los
neurolégos que se dieron cuenta del primer caso concluyeron:
<<Los hallazgos indican una estrecha correlacién funcional
entre las estructuras hipotalémicas ventromediales humanas y
las zonas hombélogas de los mamiferos inferiores> (Rosenzweig,

M. R, Leiman, A. L. 1992).

Control hipotaldmico de la ingesta de alimentos.

Las lesiones o disfunciones hipotdlamicas pueden tener
importantes efectos sobre la alimentacién, y el concepto
clinico de obesidad hipotaldmica, como se manifiesta en el
sindrome de Fréhlich, ha atraido 1la atencién de 1los
investigadores durante més de medio siglo.

Las pruebas experimentales son todavia mds extensas. Se

ha acumulado una amplia literatura sobre el hambre y la sed,
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los sustratos neurales de estas necesidades y las aptitudes
necesarias para satisfacerlas. Estas complejas funciones se
consideran actualmente en el contexto de mecanismos mas
generalizados de «<<recompensa»> y <<castigos»>: sistema de
<<placers> y <<aversidén>> en el neuroeje, especialmente en el
prosencéfalo. El término <<centro>> debe evitarse, ya que 1la
realizacion de una funci6n es cada vez mis dificil de
atribuir a una sola regién neural ante las nuevas pruebas y
conceptos. Se presenta el bien conocido hallazgo de que las
lesiones hipotaldmicas localizadas pueden tener  un
espectacular efecto sobre el consumo de alimentos. Los
animales con tales lesiones pueden sufrir profundos cambios
de cowportamiento, volviendose extremadamente retraidos o
salvajes, especialmente si presentan un apetito. excesivo. Los
animales hiperfdgicos comen ferozmente, aunque hayan gido ya
suficientemente alimentados. Ademids sujetan la comida y la
devoran con un extrema voracidad, y muchos presentan una
conducta agresiva si intentén retirdrsela.

Como los animales con hiperfagia de cualquier  causa
suelen ser menos activos que los normales, fdcilmente
presentan obesidad. Esta situaci6én puede ser elimingda‘ a
través de una dieta reptringida. Otros problemas, = sin
embargo, hacen que se contribuya la hiperfagia a las les;ones
hipotaldmicas: deficiencias en las hormonas de- liberacién o
inhibicién de la ‘liberaci6én hipotalamohipofisarias y

transtornos relacionados en el metabolismo de las grasas y

los hidratos de carbono.



Las lesiones focales parecen interferir con los
<<puntos clave»> en log patrones del apetito: algin tipo de
valores de referencia que sirven para mantener el peso
corporal a ciertos niveles (excesivo, normal o insuficiente).
Un mecénismo neural dﬁe incluye el niicleo ventromedial parece
importante para la saciedad, y cuando este nicleo queda
lesionado, el desequilibrioc del sistema conduce a una
hiperfagia (y, parad6jicamente, a wuna total falta de
escriijpulos y disminucién de 1la motivacién respecto a
alimentos particulares). Por otra parte, un mecanismo que
incluye el &rea hipotaldmica lateral parece necesario para.el
apetito, y las lesiones de esta regién anulan la necesidad
imperiosa de comer: en animales normales asi como en animales
hiperfdgicos como consecuencia de lesiones en el nicleo
ventromedial. La estimulacién selectiva de estas dos regiones
hipotaldmicas produce resultados opuestos: es decir, la
estimulacién del nicleo ventromedial conduce a una supresién
del patrén de alimentacién, vy una egtimulacién del A4rea
lateral da lugar a su activacidén. Efectos éimilares sobre
otras funciones corporales pueden seguir a lesiones de
pequefio tamafio en cualquiér =zona del hipotdlamo o en los

nicleos predptico y septal.

Por ejemplo, los cambios en los patrones de la sed y el
consumo de agua después de la destruccién o estimulacién de
estas Ultimas regiones. En tal experimento, es difieil
atribuir los efectos a la destruccién o estimulacién de las

neurcnas de la regién afectada o estimulada, o la



interrupcién de las neuronas de la reqgién afectada o
estimulada, o a la interrupcién o activacién de las fibras de
pasoc por ella. Estudios recientes con A&cido cainico, que a
veces destruye 1las células nerviosas sin lesionar los
sistemas extrinsecos de fibras, 8on interesantes: las
inyecciones de pequefias cantidades de este &cido en el
hipotdlamo lateral de las ratas han conducido a afagia y
adipsia. Los vresultados indican que log8 transtornos
emocionales (como agresividad excesiva) que pueden acompafiar
la afagia y la adipsia después de lesiones en el hipotdlamo
lateral, son debidos a la afectacién de los haces de fibras
en transito (como el haz prosencefdlico medial), y no a 1la
pérdida de las neuronas afectadas por el é&cido. {Netter,
F.H.M.D,1987).

CAMBIOS ENDOCRINOS.

La palabra endocrino proviene del griego endo dentro y
Krineio separar. A continuacién se revisaran los cambios

endocrinos en la anorexia nervosa definidos como  los 6rganos

AR v cne s A ek n
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los cambios que en ellos produce el estado de hambre.

Diccionario terminolégico de Ciencias Médicas (1983).

Hilde Bruch (1974), Realiz6 un amplio estudio de 1la
sintesis de glucosa, exclusién de glucosa, y utilizacidn de
sustitutos de glucosa por el sistema nervioso central en
estado de hambre. El tejido hepAtico como el tejido remnal

tienen la capacidad de sintetizar glucosa de componentes no.

96



glucosos, pero después de un cierto périodo de absorcién
posterior. El higado es generalmente reconocido no como el
mayor, S8ino como la unica fuente de glucosa sumada a la
sangre. Desde la ganancia neta de glucosa a partir de FFA no
ha sido aun demostrado en sistemas mamarios (mamifercs) el
proceso de glucogénesis durante la inanicilén, requiere la
habilidad de precursores como recicladores y piruratos,
glicerol 1liberado por lip6lisis y aminodcldos 1lacteos
movilizados por proteolisis. Una estimacién directa de la
produccién de glucosa obtenida por medicién de 1las
diferencias hepdtico-arteriorenocsas y el fluido de la sangre
del higado, se realizé promediando aproximadamente 245 gr.
por 24 horas.

En individuos que tenian un ayuno total (hasta el
siguiente dia), se uso una aproximacién indirecta para
cuantificar la produccién de glucosa y ‘asi su utilizacién,
tal aproximacién es la estimacién de la velocidad de
reemplazar de la glucosa radicactiva de la sangre  siguiendo
1a invercidn intravenosa de la alucosa 14¢ v asf calenlar la
velocidad de recuperacién por 24 hrs.

Bsta técnica, ha corroborado la caracterizacién directa
de la vena hepdtica, datos que muestran un promedio .de
recuperacién de aproximadamente 200 a 250 gr. 'diafios.
Estimaciones cuantitativas de ambas técnicas estén
relacionadas con el estado nutricional de los sujetos y la

disminucién con la pérdida de calorias. Las estimaciones en
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el consumo de glucosa cerebral después de un ayuno de todo el
dia varia de 110 a 145 gr en 24 horas.

Asf, en un breve périodo de absorcién posterior 2/3
partes del total de glucosa recuperada y contada por la
completa oxidacidén de glucosa a dioxido de carbono y agua por
el sistema nervioso central, ciertos tejidos estén obligados
a derivar sus energias de la glicolisis sin la terminacidén de
la oxidacién de la glucosa. Lag célulag rojas de la sangre
utilizan de 30 a 40 gr. por 24 hrs, y con médula las célulag
blancas de la gangre utilizan de 30 a 40 gr. por 24 hrs,
médula renal y nervios periféricos cuentan con un total de 40
a 50 gr. de glucosa glicolizada. Diario los lActeos y
piruvatos del rompimiento de glucosa son transportados de las
corrientes sanguineas a el higado y posiblemente bajo ciertas
gituaciones a la corteza.renal para una nueva conversitn a
glucosa. La energia necesaria para la sgintesis de glucosa en
el higado y los rifiones es derivada del consumo de FFA, As._i
obligatoriamente los tejidos glicoliticos por (ltimo derivan
s enevaia de las arasas, la glucosa a liActeos y piruvato a
glucosa sirviendo este c¢iclo como energia- lanzadera
{empujadora, lanzadora) . '

Exclugién de Glucosa.

Sobrevivir durante prolongados périodos de privacitn de
calorias, necesita de casl todos los tejidos y la utilizacidn.
de FFA, en egta circunstancia el f(nico drenado en
carbohidratos o su proteina precursora seria el CNS. Excepto

para el cerebro y los tejidos obligatorios glicoliticos,
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después de 2 a 3 dias los tejidos hambrientos se adaptan a la
exclusidén de glucosa.

pPor périodos de 5 a 6 dias de hambre, sin alimento, la
glucosa es efectivamente prevenida para.ser utilizada por
tejidos como los misculos, corazén e intestinos. Después el
tnico tejido responsable para la utilizacién terminal de

glucosa es el CNS.
Los factores responsables de la exclusién de la glucosa

estd&n sOlo parcialmente definidos. Una conocida consecuencia
metab6lica de la privacién de calorias es una caida y pérdida
de la glucosa sanguinea e insulina, la wmovilizacién del FFA y
la glicerina a partir del tejido adiposo triglicerido y 1la
produccién de hidroxibutiricos - B, asi como de los &cidos
acidoaceticos, de una oxidacién parcial de FFA hecha por. el
higado, Randall y sus colaboradores tienen formulada la
cuarta hipétesis: la lip6lisis aumenta la habilidad del FFA,
3 hidroxibutirato, y acetoacelato y el principél consumo de
éstos sustratos para prevenir 1a mayoria de 1los tejidos
glucosos a ser utilizados. Este fenémeno ha sido llamado
ciclo de acidos grasos - 1ibreside'glucosa.

Otros factores que han‘sido:implidédbs en la exclusién
del metabolismo de glucosa incluyen eikaumeuto‘de‘crecimiento
hormonal y la alteracién-en la funcién adrenal. En estado de
hambre estas hormonas parecen jugar un minimo‘papel,rsi acaso
en la prevencién ‘del consumo de glucoéa (o que  sea
consumida) . Muchas hormonas incluyendo las  hormonas

pituitarias, glucagon, corticosteroides, catecolaminas



prostanglandinas han side mostradas como influencia en la

liberacién de FFA del tejido adiposo, pero en primer papel la

insulina como principal regulador hormonal del tejido

catabblico, y asi la movilizacién periferial del combustible.
Recientemente ha sido enfatizado durante el ayuno un

decremento en la concentracién de la glucosa en la sangre

debido a la oxidacién, o glucolisis de la glucosa que es

percibida por las células beta resultados de una liberacién

menor de insulina por el pédncreas, ya que como la mitad de

vida de la insulina es de aproximadamente 10 minutos. la

concentracién de insulina en la circulacién de fluidos, decae

rapidamente. Tejido adiposo vy mecaqismos lipoliticos son

extremadamente sensibles a los cambios en las concentraciones

de insulina y a una disminucidén en la circulacidn del fluido

de insulina, resultando una liberacidn del EFA‘en el tejido
adiposo y gliceral dentro del desplazamienco sanguinéo,

Ins mecanismos que se encuentran cont:dlando la
liberacidén de aminodcido de las protefinas estan menos
definidos. La diabetes ketoacidosis es acompaﬂada por el
catabolismo catastréfico de la proteina ‘qug puede ser
corregido simplemente administrando insuiina' exogenus, mAS'
afin la insulina se wmostro como uh inhibid&r de la liberacién
de aminodcidos del misculo del brazo.

be cualquier forma, un tiempo prolongado sin ingestién
alimenticia es caracterizado no s6lo por hipoinsulinemia’ sino
también por el poco desplazamiénto de la concentracién de

aminodcidos glicogénicos. De esta manera el efecto de



modulacién de insulina en la liberacién de aminodcidos de la
proteina, es por lo menos una parte independiente sobre la
masa proteinica. En otras palabras, durante un gran estado de
hambre la deplecidén de proteina desarrolla y libera wenos
aminodcido del depésito de proteina. En un sentido préctico
cuando rdpidamente la hiperinsulinemia desarrolla FFA pasan a
ser el mayor combustible del cuerpo, el glicerol y los
aminodcidos, son liberados y convertidos en glucosa por el
higado y los rifiones, resultando una recuperacidén en
secrecién de insulina y una retroalimentacidén entre glucosa,

insulina y precursores glucogenéticos.

utilizacion de sustitutos de glucoga por el Bistema

Nervioso Central. _
Al parecer, este ciclo aparenta ger una gran paradoja,

después de un breve périodo de absorcién posterior la dnica
energia, un sustrato consistente, muestra Ber~c6naumida pbx‘
el cerebro, es glucosa en rangos de 110 y 145 gr. en 24 hrs.
Aln con esto es imposible para el CNS continuar utilizando de
esta glucosa y sigue tolerando semanas y meses de hambre.
Para esta gran cantidad de gluconeogénesis de aminodcido se
requeriria la utilizacién de mds veces el total de la
proteina del cuerpo. En realidad hay evidencia de que un
hombre normal tiene dificultad de sobrevivif sl pierde de un
tercio a la mitad del total de su masa protéica. Mds aln, la
disminucién de glucogénesis durante el estado de hanbre, es
sugerida por la excresién de nitrégeno urinario. Este enigma

ha sido dilucidado recientemente mostrando que- el CNS puede



adaptar cambios en los requerimientos del sustrato. Después
de una prolongada hambre el consumo de glucosa por el cerebro
es marcadamente cortado, y dos tercios de la energia del
cerebro se derivan de la oxidacién de hidroxibutirato B y
acetoacetato. Sujetos hambrientos no tienen evidencia clinica
o psicométrica de disturbio cerebral o alteracién del
metabolismo, hay alteracion del CNS en la utilizacién del
combustible., El cerebro utiliza aproximadamente el 20% del
total del oxigeno consumido por el cuerpo durante el estado
de descanso después de pequefios périodos de absorcién
posterior, y continua haciendo é&sto después de prolongada
hambre. Los patrones bioquimicos para la utilizacién de
hidroxibutirato B o acetoacetato (o ambos) por el cerebro,
han sido demostrados hace algunas décadas, adn méds, estudios
in vitro muestran que partes de la corteza cerebral pueden
oxidar -estos sustratos. BEstudios en wvive de pacientes
diabéticos han fallado en demostrar la utilizacién cerebral
en cuerpos ketone, de cualquier manera debe ser puntualizado
que éstos. estudios fueron asociados con elevaciones marcadas
de glucosa en la sangre, y éste sustrato pudiera ser éxitoso
compitiendo como combustible seleccionado para la‘utiliza'cién
cerebral . En adici6n, &stos estudios y la utilizacién' de
cuerpos ketone por el cerebro podrian requéfi'r varios dfas
para que la adaptacidén ocurra. A la fecha ningin estudio se
ha realizado para determinar a los individuos que llevan una
gran dieta de grasas y que pueden producir alteraciones en

CNS para la utilizacién de sustratos, similar a aqﬁéllas
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observadas en sujetos con prolongadas terapias de hambre para
reducir de pesp. Una posible objecidén a las investigaciones
que muestran el consumo de hidroxibutirato B y acetoacetato
por el cerebro es que, los sujetos estudiados durante 5 a 6
gemanas, todos aumetardn de pego rdpido. Esto plantea la
pregunta de que la adaptacién del sustrato por el cerebro
puede ser Unicamente para individuos obesos. Lo cual parece
muy dudoso ya que individuos delgados han tolerado semanas o
meses de hambre y han sobrevivido. También los otros seis
sujetos normales precisamente estudlados demostrardén un
marcado descenso en la excresién de nitrégeno después de
varios diag de ayuno. Presumiblemente porque sus cerebros
fueron empezando a adaptarsé a la utilizacién de
hidroxibutirato y acetoacetato. De cualquier forma es
altamente probable, aungue no definitivamente probado, que
ésta capacidad de adaptarse a la utilizacién de
hidroxibutirato B y acetoacetato ciertamente no Unica para
los individuos obesos, sino que estd presente en todos los
seres humanos. Arendt J. Bhanji 8, Franey C. Mattingly.D.
(1992) . Evaluarén los niveles de plasma de melatoniha en
anorexia nervosa. Los niveles de plasma de melatonina fueron
medidos en intervalos de 3 horas ‘so‘bzy‘e 24 horas en 11 mujeres
con anorexia nervosa 8ih tratamiénto, y en 9 mujeres
saludables con peso normal, El ritmo cardiaco. fue inalterado,
pero la secrecidn nocturna de melatonina fue
significativamente mayor en anoréxicos. Es posible que esto

fuera relacionado con una h_ipogiicaemia nocturna. Kamaki G.



Tamai H. Mukuta T. Kobayashi N. Mori K, Nakagawat. Kumagai
LF. (1992). Estudiaron las alteraciones en el endotelio
asociado a proteinas y el suero de la hormona tiroide, asi
como 8us concentraciones en la anorexia nervosa. . Las
concentraciones en el plasma de las proteinas asociadas del
endotelio (plasma fibronectin, enzima convertidora de
Angiotenzin, factor VIII relacionado con el Antigeno F VIII-
R: AG) y el tejido plasmindgeno activador en el suero de la
hormona de la tiroide fueron estudiadas en nueve pacientes
con anorexia nervosa antes y después de ganar peso.Antes de
ganar peso el plasma fibronectin fue reducido
pignificativamente y el F VIII- R: AG fue incrementado de
igual forma en pacientes con anorexia nervosa comparadas con
las concentraciones de los sujetos control. BEl suero
Tridotironin (T3) y niveles 1libres de T3 fueron también
significativamente menores antes de ganar peso en pacientes
anoréxicos. Aunque el suero (T4), libre (T4) Yy
concentraciones de Tirotropin, estuvieron dentro de 1los
rangos normales através de los périodoa‘de estudio.

Siguiendo a la ganancia del peso (PF&)‘y el F VIII-R:
AG, en sus concentraciones, estos se normalizarén asi como
los niveles de la hormona tiroidea y los cambios en el
incremento de los niveles correlacionados signifidativamenté
con aquellos en la concentracién del suéro de la hormona de
la tiroides (T3, r 0.79, P< 0.01; libre T3, r 0.84 P< 0.61).
Estos hallazgos sugieren que el PFN, en sus niveles pueden

ser directamente relacionados a.las concentraciones del suero’



T3 en pacientes con anorexia nervosa. Barbe P. Bennet A,
Stebenet M, Perret B. Louvet JP. (1993). Mostrardén los
indices de malnutricién como indicadores del status
nutricional de las mujeres con anorexia nervosa sefialando que
la hormona sexual vincula la globulina y la energia protéica.
El suero de la hormona sexual, vincula la globulina (SHBG),
con la transferencia de prealbuminia retinol, vinculade a la
proteina y concentraciones de ceruloplasmin, componentes que
fuerdn evaluados en 12 mujeres con anorexia nervosa, antes y
después del peso ganado, asi como en 12 mujeres saludables
con peso normal. El suero SHBG (concentraciones), fue alto en
pacientes con anorexia nervosa antes de ganar peso que en los
sujetos control y en el retorno de su alcance normal después
de ganar peso. Los cambios de las concentraciones :de (SHBG),
no fueron asociadas con algin cambio de concentracién ‘de
plasma de la testosterona, estradiol o de tiroxina, el
volumen del cuerpo indica en nuestros pacientes que después
de ganar peso fue mis lento que en los sujetos control.
Prealbumina, retinol, vincula la proteina ceruloplasmin
y la transferencia en pacientes anoréxicos, antes de ganar
pesoc no difiere de los sujetos control y del incremento
después de ganar peso. Los cambios de las concentraciones de
suero (SHBG) en pacientes con anorexia nervosa, durante la
ganancia de peso hacen de (SHBG) un determinante y confiable
indicador del status nutricional en este tipo de desorden
alimenticio. E1 Dr. Mayfield  (1977),  propone a la

neuroendocrinologia como nicleo de 1la ciencia para 1la
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medicina psicosomitica. E1l sistema autondmo ha sido el objeto
de estudios mids directos en la definicidén del vehiculo
responsable de los desordenes psicosomdticos. La naturaleza

de este pistema es también trascendente para el conteo del

fenémeno que observamos en los desdrdenes psicosomdticos. La

importancia de la medicina psicosomatica ha sido muy
promovida por muchos aflos y los esfuerzos encaminados en el

desarrollo de esta drea estan repletos de exhortaciones. Los

psiquiatras han. implorado que se recuerde que el cuerpo esta
conectado a la mente y los internistas han alertado el no
olvidar que las soluciones afectan la psicologia. Algunos

podran estar en desacuerdo con Leb6n Eisunberg quien decreto
la practica de la "Medicina insensata" & "psiguiatria sin
cerebro". Brindando howmenaje a la medicina y préctica
psicosomatica; existen sin embargo dos diferentes puntos de
vigta. La medicina psicosomdtica hasta este punto ha buscado
encontrarse asi misma. Por un lado es un concepto benevolente
esposado a todo paciente, Por otro lado es un intento . por
explicar los estados de enfermedad que no tienen explicacidn,

Sus conceptos tedricos, explicativos e integrativos son tél
véz vagos y lo peor sin significado. Los mejoxes datos
psicofisiolégicos y psicosomdticos demuestran
coincidentemente eventos ocurridos dentro de los doafcampos Yy
dentro de intervalos de tiempo especificado con.  una
frecuencia midg alta de la posibilidad. Claramente existe algo

de importancia en el &rea definida gue los psicosomdticos han
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investigado. Para obtener cualquier avance necesitamos tanto
conceptos como técnicas.

La neurcendocrinologia tiene una inconfundible unidad
con la medicina psicosomatica. Esto es concerniente con
aquellos sistemas que conectan a el cerebro con el cuerpo
mente-cuerpc como una definicién psicosomdtica. Existen
técnicas con las cuales podemos monitorear eventos que
ocurren en este sistema., “Con esto sospecho que estamos en la
senda de demostrar los mecanismos que oOperan para producir
algunas enfermedades psicosomdticas, siendo estos modelos un
completo fen6meno algo mds remoto pero wmuy posible es la
parte -que los sistemas endocrinos juegan en los desordenes
psicomatofisicos.” Con avances en el entendimiento de como
las hormonas afectan a el cerebro podemos tener la llave
necesaria para el progreso mas alla del nivel fenomenolégico
que hemos estado usando‘desde que Vonhoffer deliﬁeq los pipos
de reaccién excgenos eﬁ 1912. Norman, R.«Berﬁstein.'(1996)
Refiere a la anoréxia nervosa como un desbrden no‘comﬁn,'pero‘
bastante Gtil como punto de examinacién,paxa.nmchos tipos
bésicﬁs de enfermedades psiquidtricas, ya que se trata de un
tipo central de sindrome en la discﬁsién de las enfermedadés
psicosomaticas, incluyendo de esta manera el p;oblema cuerpo-
mente. Trastorno que presenta la cuestién de' la psicosis
versus neurosis, y de como e{ conflicto psicolégico se
manifiesta en varias respuestas coﬁducﬁas, como los rituales
que préctica el paciente anoréxico, y la cuestién de 'la

culpabilidad en las formulaciones psicodindmicas que se



observan durante la terapia, aspectos gue merecen la atencidén
en la examinacidn de este sindrome. Algunos autores asienten
que esta afeccidn debe ser limitada a jovenes mujeres que han
menstruado previamente, pero que han desarrollado el cege de
menstruacién en asociacién con la demacracidén e ideas
obgesivas acerca de la comida, en aflos recientes han sido
incluidos algunos casos de demacracidén en hombres a traves de
cuadros especiales de la enfermedad. En los casos de mujeres
que presentan cese de periodos menstruales bajo extremo
estress, notado por muchos ginecolégos en sus reportes
médicos, se observa que bajo perfodos de gran estress como
por ejemplo en los bombardeos de la segunda guerra mundial,
las wujeres presentar6fn irfegularidades menstruales, asi como
el cese de alqunos periodos, hecho obgervado también en
gituaciones de malnutricidén estando en campos de prisién.
Joseph Aub* comenta que estas pacientes muestran “fragilidad
del aparato endocrino” por la manera en que manejan” la
pérdida de peso. Farquharson* et al en 1966, comentarén que
la amenorrea desarrollada tempranamente en el curso de la
anoréxia nervosa y persistente durante largos perioaos
después de una aparente recuperacién, sﬁgieréM§ue el ‘control
de la menstruacién en estas pacientes es constitucionalmente
mds vulnerable a log disturbios psicolégicos que en otras:
mujeres de la wmisma edad., Hilde Bruch¥ expresa»que‘lohpéro‘dé
esta condicién ha excitado el interés de los internistas,
endocrinolégos Y psiquiatras. Arqgumentando que los

internistas se han preocupado generalmente en definirf los



sintomas y complejidades, elucidando la naturaleza de algunos
cambios metabolicos. Los endocrinolégos estan interesados en
investigar la naturaleza y las causas de las disfunciones
endocrinas. El psiquiatra busca una descripcién de la
estructura de la personalidad, de las  relaciones
interpersonales y de los conflictos emocionales en pacientes
con esta enfermedad.

Los siguientes son casos vistos en el Hospital General
de Massachusetts en la Clinica Infantil de Pgiquiatria.

1.~ Rhoda B. era una nifia de 16 afios, la cual habia
cesado abruptamente la ingesta de alimento, después de un
periodo de lucha con una dieta, debido a un moderado
gobrepeso. La paciente tenia un padre alcohdlico y muy
esbelto, no tenia madre, la chica habia sido expuesta a
burlas en la familia, existiendo siempre una atmosfera
depresiva en el hogar, habia menstruado anteriormente a 1la
consumacién de la enfermedad, desarrollando amenorrea al
perder peso. La paciente siguio un comportamiento de hambre,
vomitando mediante la insicién de sus dedos en la boca,
volviendo a comer nuevamente y wmasturbandose despues, se
castigaba asi misma comiendo, considéfando el comer un mal
hdbito se forzaba a vomitar, el sgignificade de
autocestimulacién de las funciones nutritivas estaban claras
en la paciente, Durante el tratamiento ésta paso .por un
estado cataténico, estuvo en un Hospital Mental por un:-corto

tiempo después de haber sido internada en el Hoépital



General. La paciente fue tratada en psicoterapia, psiquiatria
y trabajo social simultdneamente.

2.- Sally D. de once afios de edad presento problemas en
la garganta, fiebre y no habia tomado alimentos al regresar a
casa después de participar en un campamento, estaba
extremadamente delgada su peso estaba por debajo de las 50
1bs. Esta paciente acudio a el campamento después de que su
madre tuviera una infeccidn en la mandibula que le impedia
comer. El campamento estaba marcado por. una estricta
organizacién, se habia acordado hablar solo en francés y se
egperaba que todos comieran lo que se exhibia en la mesa. La
compafiera de tienda de la paciente era una muchacha obesa que
tenia la costumbre de comer locifn-crema y aceite mineral. La
paciente provenia de una buena familia, sin embargo }a madre
era escandalosa, insolente, dominante, controlaba..a todos
incluyendo a el padre. La -hija era siempre obediente, de buen:
comportamiento, buena estudiante, cumpliendo siempre con' las
demandas de la madre. Tanto los dibujos realizados en 1a’sala
del hospital, como en las figuras de barro que esta
realizabha, casi ignoraba la figura del cuerpo, dibu]apa‘
figuras con enormes cabezas globulares, ‘con pequefios”
filamentos como brazos piernas y tronco. Recuperada‘ de su
primer batalla anoréxica aflos mas. tarde tuvo - una’: mayor
pérdida de apetito en un estado severo de obsesidén neurdtica.-

3,- Linnel 8. de ‘catorce afiog, con tres hermanos. y. una
madre depresiva. Tos hermanos la fastidiaban -vigorosamente

por. desarrollar caracteristicas sexuales secundarias, se



burlaban de sus pechos, sus gluteos, ademids el padre era
notoriamente alborotador jugando acerca del sexo. Habia en la
familia también algunos familiares alcohdlicos, existiendo
dos suicidiocs, de modo que el problema y la sombra de 1la
depresion vinieron de mis atras. La paciente se negaba a
comer en el hospital, se trabajo con ella en terapia el tema
del control de las caracteristicas sexuales secundarias,
comento que deseaba conservar su figura cowc la de una modelo
delgada de una revista, ya que de otra manera ella seria muy
sensual. En el curso de la terapia pudo aceptar sus cambios
propios del desarrollo femenino, para posteriormente poder
agistir a el colegio sana, después de por fin abandonmar su
esfuerzo por evadir su desarrollo como mujer, pasando hambre
por ‘ella misma,

4,- Susan M. tratada previamente de una fobia en la
clinica Worcester para la guia infantil. Cudndo tuvo 15 afios,
se nego a comer, mwanteniendo un peso muy bajo, desarrollando
rituales Y contando calorias, bailéba, presentaba
calistecnia, se wmantenia sobre un pie para perder calorias,
rechazaba ver a su terapeuta, se convirtio en mentirosa y
alucinativamente activa, no asistia a clases permaneciendo en
casa casl un afio para recuperarse de su.. enfermedad
esquizofrénica asi como de la anoréxia, posteriormente
regreso a la escuela manteniendose estable por algunos afios.

5.- Matthew L. de tvece aflos de edad, quién habia sido
descrito como un nifio modelo, limpic ordenado y qbédiente no

presentaba ninguna actitud rara en especial notada acerca de



la comida. La familia tuvo que mudarse a New York pero el
chico no pudo acoplarse adecuadamente a su nueva escuela, sus
compafieros de clase no mostrarén interés por el, entonces el
pronto se quejo de la comida de su madre, comenz6 diciendo
que el olor era desagradable y cerraba la puerta de su
habitacién para que el olor no llegase a &1, escupia
constantemente con el fin de liberarse de calorias extra, se
media, se pesaba varias veces al dia, luché contra los
cambios sexuales desarrollados por su cuerpo, ésto le
aterrorizaba. Fue hospitalizado para que mantuviese el peso,
y después de una serie de hospitalizaciones continua luchando
con el problema de la alimentacidn.

El sistema familiar en el cual estos muchachos enferman
es bhaptante interesante de examinar, Blitzer describe que en
todos sus casos se habia impresionado por el poder de los
problemas entre los padres y el paciente, en donde el tema de
la comida era usado como punto de contencidn, también noto
que los padres discutian al respecto de las diferencias de
opiniones entre los médicos y terapéutas de los nifios.Observo
el disentimiento entre padres y abuelos, las ideas ihusuales
respecto a la comida, notando que el alcoholismo es comin en
algunas de estas familias, ademis de que muchos de los padres
tienen sobrepeso. Se da también una especial atencifn a los
factores gociales, el énfasis 'en nuestra cultura de ‘las
dietas para ser atractivo, y 1la relacién del control
dietético y la atraccién sexual. La intensa relacién de la

madre con el pequefio ha sido comentada repetidas veces en
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estas familias, se seflala que los conflictos con los padres
es tema central y que las fantasias de los pacientes
frecuentemente son paralelas o similares a las que sus padres
tuvierdn. Este sindrome presenta una coleccién final de
manifestaciones conductuales, las cuales derivan de una
variedad de conflictos. La literatura mundial de casos de
anoréxia nervosa describe del 7 al 10% de muertes.

Con respecto al tratamiento, varios autores parecen
convenir en sostener la importancia de la relacidén de
combinar el cuidado médico escrupuloso con el estatus fisico
del paciente, asi como en conseguir la ayuda para 1la
recuperacién del peso y la remisién psicoldgica, esto es el
manejo del individuo como un enfermo psicotico. El peligro de
muerte por inanicion es real. La terapia activa procura
producir mejores resultados, mediante el guiar a estos
pacientes a la aceptacién de si mismos y contener sus
impulsos destructivos. Bruch escribio que la | terapia
tradicional no proporciona términos claros para el mejor
entendimiento de las personas anoréxicas, considera que estos
pacientes necesitan experiencias diferentes de laé gue han
vivido en sus hogares. La terapia bdsica debe ser en términos
de evocacién con el fin de enterarlos de que sus impulsos y
sentimientos tienen origen en‘ ellos mismos y que pueden
aprender a reconocerlos, también agrega que estos pacientes
necesitan ayuda para evaluar apropiadameﬁte sus sentimientos,

y ayuda en aprender a juzgar sus propios planes y esperanzas.



Estos pacientes muestran como su fuerza de oposicidn
ante la dominacién de sus vidas produce cambios fisiolédgicos
y los resultados de estos cambios pueden producir una
influencia poderosa en su medio awbiente. Se necesita una
mayor coleccién de casos asi cowmo el combinar la
investigacion médica con la psiquidtrica en estos pacientes,
para asi mejorar la terapia y ampliar el conocimiento
psicoldégico al respecto de este trastorno. * Autores citados

en el articulo por Norman Bernstein.

CAMBIOS METABOLICOS,

El metabolismo se define como un conjunto de
transformaciones fisicas, quimicas y bioldgicas que en los
organismos vivos experimentan las sustancias introducidas o
las que en ellos se forman. Antiguo sinénimo de catdlisis y
metamorfosis.

Catabolismo basal, Gasto .minimo de energia que es
necesario para mantener las funciones vegetativas, o sea el
grado de calor expresado en calorias por hora y por wmetro
cuadrado de superficie del cuerpo de un individuo en estado
de reposo completo, en una atmdsfera de 16° y sometido al
ayuno desde unas 16 horas antes. La medicién se efectua por
medio de un calorimetro,

Catabolismo constructivo., Anabolismo, especialmente la

conversién de la materia en protoplasma.

114



Catabolismo destructivo., Especialmente la conversidn
del protoplasma en un estado inferior de organizacién vy,
finalmente, en productos de desecho,

Catabolismo end6geno 6 exbgeno. Metabolismo de las
protefinas propias de los tejidos orgdnicos o de las proteinas
introducidas con la alimentacifn, respectivamente.

Diccionario Terminolbfgico de Ciencias Médicas (1983).

Hilde Bruch (1974). Efectuo un estudio Bobre los
combustibles corporales humanos e inanicidn. RExpresando que
el metabolismo de la energia es mejor entendido Bi uno es
capaz de comprender los problemas del hombre primitivo. Ya
que el medio ambiente lo confronto en dos retos los cuales
tuvo que vencer a modo de poder sobrevivir. Primero como
cazador y forrajero, fue necesario para &l ser extremadamente
mbvil y capaz de preservar la masa de los wmdsculos gque
respondieran a Bu movilidad bajo todas 1las coridiciones.
Segundo, él1 tuvo que ser apto, capaz de guardar la mayvor
cantidad de calorias posibles en la forma més econbmica, ya
que la relaci6én peso calorias de éste depbsBito es
oemnmmithile, ESUE 5egun.cxo requerimiento fue alcanzado por su
capacidad de guardar 1lipidos: en forma adiposa y para
retirarlos de las formas de depSsito cuando se requiera. De
cualquier manera tuvo que existir un &ptimo balance entre
pequefiisinos limites de masa del almacen de lipidos y la
movilidad requerida para almacenar las caloriasl de reserva y

escape de los animales predadores, asi el hombre primitivo
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pudo sobrecalentar y expandir su depdsito adiposo dentro de
los limites definidog por su movilidad.

De un marco teologico como referencia, uno puede ver
como el hombre primitivo, asi como otros animales enti:nden
que su ventaja en restringlr el depdésito de 1lip.dos
corporales estd en orden de wantener una movilidad Spt.ima. En
su lugar el hombre pudo ocultar la comida sobrante en pilas
en lugar de ingerir y cargar las calorias sobrantes como
grasas dentro de su cuerpo. En las sociedades mds afluentes
de hoy no existen deficiencias de calorias y las necesidades
de movilizarse son totalmente escasas.

El balance entre masa-misculos y el almacenamiento de
calorias podria ser grandemente disturbado. Aumentando esta
gsituacidn existen inumerables factores sociales y emocionales
asociados con la abundancia, asi el desarrollo de ‘la obesidad
ha venido siendo muy complicado.

Es claro que la glucosa v el glicogemo (un polimero de
glucosa) sirve como un almacen para carbohidratos, es
realmante wn dendsito tx;ivial'de energia, por otra parte las
proteinas del cuerpo (Eundamentalmente en‘los'mﬁsculos de los
huesos esqueléticos) es un componente de combustible de
significativo potencial escencial en la conservacibn de 1la
gobrevivencia. Reciprocamente el depésito de 1ipidos en forma'
adiposa provee para ambos casos (obesidad y estado normal) de”
un gran nfmero de calorias que el cuerpo puede guardar. Mas
ain esto sirve dnicamente como un insulador, si el hombre es

privado de alimentos por un mes o dos, éste utilizard sus



lipidos guardados y conservara su masa muscular tanto como

sea posible.
Utilizacidén y liberacidén de combustibles.

Por algunas décadas psicolégos y bioquimicos han sido
capaces de seccionar el cuerpo humano en varios sistemas,
cada uno de los cuales utiliza uno o mds de los combustibles
metabdlicos. Es conocido que desde los estudios publicados
acerca de la inanicién clédsica de Benedict (1915), la gordura
(grasa) es capaz de proveer en gran proporcién calorias para
todo el cuerpo humano.

No fue sino hasta 1956 que investigadores de E. U. y
Ruropa descubrierén que existe en la sangre una muy pequefia
cantidad de grasa circulando como suero de albumina (&cido
graso libre). Fue encontrado también que esta mitad tiene muy
corto perindo de vida y que su fuente de distribucién es el
tejido adiposo. El 4cido grasoso liberado del tejido adiposo
durante los tiempos de inanicién u otroc svento metabélico
asociado con la movilizaci6n de 1lipidos son significativos
combustibles, que son transportados de depdsitos 1ipidos a
los tejidos que lo utilizan. Poco después del descubrimiento
del FFA fue encontrado que ciertos tejidos del cuerpo, como
son higado, corazén, corteza de los rifiones y miisculos 6seos
son aptos para todas o casi todas las energias del consumo de
estos FFA. Excepciones notables -son las células rojas de la
sangre y el sistema nervioso. Desde el principio de los 20es

ha sido apreciado que la insulina hipoglicemica esta asociada

enormemente con la funcién dispareja del sistema nexvioso
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central (CNS). También pronto se encontrd que si una energia

flexible del combustible de la gangre es inaccesible al (CNS)

por cualquier périodo de tiempo, puede terminar en un

permanente dafilo. Asi la glucosa, oxigeno y perfusién son
absolutamente criticos para el funcionamiento usual (normal)

del cerebro. Se sabe que el cuerpo almacena una limitada

cantidad de glucosa, en cualquier forma cowo molecula sola o
como polimero, glicégenc. De cualquier forma el cuerpo debe
poseer un gistema capaz de sintetizar la glucosa para
proporcionar este sustrato a los tejidos que dependen de la
glucosa como fuente de energia. (Hilde Bruch, 1974}, Scalfi
L. Di Biase G. Coltorti A. Contaldo F. (1993) analizartn el
impedimento biplégico y la energia de reposo expedida en la
baja alimentacién. La antropometria, el andlisis de
impedimento biolégico (BIA) y energia de reposo expedida
(REE) fueron evaluados en jévenes mujeres pacientes afectadas
por anorexia nervosa, cada una de las cuales estaba.
severamente mal nutrida (MnA) o todos los vreferidos (RFA) y
un grupo control de jévenes mujeres saludables (WnC) . La masa
de grasa libre (FFM) y la wasa de grasa (FM) evaluada por. e.
curso del pliegue de la piel fue severamente decrementada en
el grupo (MnA), y fueron muy similares ‘en el grupo (RFA) y en
el grupo (WnC). Con respecto al (BIA) el impedimento fue
significativo en términos absolutos, que el (MnA), pero mas
bajo y lento que en los otros grupos cuando expresaron un

impedimento espécifico.
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Después de la normalizacién por ambos FFM y los
puntajes altos desde el punto de vista de las fases, difieren
significativamente entre los tres grupos, siendo
'significativamente (P< .0I) menor en el (MnA) (3.70 +/- 0.83
grados) y en el (RFA) (4.36 +/- 0.82 que en el (WnC) 5.17 +/-
0.40). E1 REE fue comparable en (RfA), y en sujetos (WnC) el
tiempo fue marcadamente decrementado (P<0.01) en el (Mnh)
ambos de absoluto valor, después de ajustarse a la
composicién del cuerpo (FFM y FM) o al peso del cuerpo. Estos
estudios de cruce seccional muestran un marcado cambio en
(BIA) ocurrido en la baja alimentacién de los pacientes
anoréxicos, y también en los sujetos anoréxicos que fueron
previamente muy bajos de peso, pero estudiados s6lo después
de tener la talla normal del cuerpo,

El (REE) fue profundamente decrementado en las mujeres
anoréxicas malnutridas, alin cuando lag diferencias en la
composicidn del cuerpo presentarén un promedio que indica 1la
ocurrencia de una significante adaptacién de enefgia expedida’
en la baja alimentacidén crénica. Krahn DD. {(ock C.' Dechert
RE. Nairn KK. Hasse SA. (1993). Realizaron la valoracisén de
los cambios en la energia de reposo expedida, vy la
composicién del cuerpo en la anorexia nervosa, de paciehtes
durante la alimentacién. Se presenta una prédicéién del nivel
de energia necesaria para promover la restauracién. del cuerpo
en pacientes con anorexia nervosa que puede ser usada
clinicamente: el gasto de energia Ade reposao (REE)) el

cociente de respiracién, y la composicién del cuerpc fueron



medidas en 10 mujeres con anorexia nervosa no wedicadas,
durante un vigorozo protocolo de realimentacidén. (REE) fue
medido tres veces por semana por un circuito abierto de
calorimetria indirecta. Sujetos del rango de edad de 19 a 38
afios y pesos de 39.9 +/- 4.3 Kg. (significando +/- desviacidén
stdndard de admisidn).

El protocolo fue sequido de la siguiente manera:

Fase 1. 1200 Kcal/dia por semana (1)

Fase 2. Incremento de 300 Kcal/dia por 1 semana.

Fase 3 3600 Kcal/dia hasta que el peso neto fue

alcanzado.

Fase 4. 1800 a 2800 Kcal/dia (estabilizaciéu).

REE fue de 30.0 +/- 6.4, 33.5+/- 6.7, 37.3 +/- 6.6 ¥y
34.5 +/- 4.4 Kcal. /Kg. peso del cuerpo durante las fagses 1,
2, 3y4 respectiyamente.

La ecuacién Harris Benedict da sobrees;imadé 1a‘fase 1,
24 hrs. (REE} por un significado del '14%. (REE) fue’
subegtimado. en las tases 2, 3, y 4 por un 8%‘d¢ significancia
24% y 23 respect;vamente, las medidas del pliegue de lé,piel
revelarén un porcentaje de graéa en el cuerpo ae li +/- 4% en
la admigién y 19 +/- 5% al final con una significancia del
48% del peso ganado durante la realimentacidén atribuido al
incremento de la grasa en el cuerpo. Estos hallazgos indicén
que la realimentacién en la anorexia nervoea es aspéiada.con
el incremento del (REE) y de los requerimientos de calorias
por la restauracién del peso en pacientes  con, anorexia

nervosa. La mejor determinacidén es monitoreada como una



respuesta individual. Lask B, Fosson A. Rolfe U. Thomas §.
(1993) . Realizarén un estudio de 1la asociacidn de 1la
deficiencia del zinc y el ataque en la infancia de anorexia
nervosa, ya que la relaci6én es controversial Método.- La
anorexia nervosa fue diagnosticada sobre la base de evitacién
de la comida, pérdida de peso, preocupacién por el peso del
cuerpo, distorsion de la imagen del cuerpo, temor a la
gordura, autoinduccibn del vémito, ejercicio excesivo y abuso
de laxantes. 26 pequeflos admitidos en un programa
especializado de desordenes alimenticios en un hospital
infantil, formarén la base del estudio. Bl status del =zinc
fue determinado midiendo el crecimiento en los niveles del
plasma del =zinc 24 horas de excrecién urinaria del zinc
usando absorcién atbémica, y expectro fotométrico. El status
nutricional fue determinado usando la relacién de peso-
altura. Un tratamiento en el suplemento del zinc, fue tratado
usando wn digefic al azar de 12 semanas, con un tratamiento,
utilizando 6 semanas de placebo y 6 semanas con 50 mg.
diariamente de sulfato de zinc por via oral."

Resultados: La deficiencia del zinc fue encontrada
comin, con una correlacién significante"en el crecimiento de
los niveles del plasma del zinc y mal nutricién ‘(Pearson’ 12=
.586 p. 004) La introduccién de una dieta normal .rét’orno
rdpidamente los niveles del zinc'y la relacién péso-‘alture,ib_ a
un nivel normal. Los pequefios que entraféh‘ al’ eStudi‘o con
relativa normalidad en los niveles del zinc, Obéhvié'rpn

ganancias en el peso en la misma manera que aquellos. con’



niveles de bajo plasma del =zinc. De 7 intentos en la
aplicacién del suplemento del =zinc, s6lo 3 fueron
completados. Conclusién: El nivel bajo de zinc, es comin en
un atague infantil de anorexia nervosa. Van Dissel JT.
Gerritsen HJ. Meinders AE. (1992) . Evaluarén la
hipofosfatemia en pacientes con anorexia nervosa (severa)
durante la alimentacién oral. Reportando un caso de
realimentacidén asociado con la hipofosfatemia en malnutridos
masculinos de 24 aflog con anorexia nervosa pero sin historia
de alcoholismo. Ellos fueron alimentados con sondas de bajas
calorias de preparacidén suplementaria con fosfato, Durante la
realimentacién una severa hipofosfatemia fue desarrollada
después de cinco dias, i e, fosfato-suero 0.00- 0.1 mmol/1
por dos dias, acompafiada por una reduccién en la éelda roja
ATP y 2.3 difosfoglicerina, ademas de anemia media hemolitica
y cambios trangitorios en la repolarizacién cardiéca; esto
fue de <cualquier wmanera una .notable carengia de
sintomatologia clinica. La reposicidn parental con fosfato
fue inicialmente complicada por una inesperada excresién alta
de fosfato urinario debida a una excremacaweute paja ‘tmp,GEk
(0.02 mmmol/I) sobre dos diab. 5610 después un incremento de
Tmp/GFR del valor supranormal. i, e arriba de 2.5.mmql/I, fge
inconexo en los cambios con el suero PTH o vitamina D3, la
concentracién de fosfato de suero fue normal. El cago
reportado mostro que una severa hipofosfatemia puede ocurrir
en pacientes no alcohélicos después de la éliﬁentacién oral y

puede inducir cambios reversibles en el fosfato renal.



Aspecto que complica la reposicién en la terapia. Hay PJ.
Delahunt JW., Hall A. Mitchell AW., Harper @., Salmond C,
(1992). Estudiarén la estimacién de predicciones de
osteopenia, el estudio evalu6 retrospectivamente factores de
riesgo de osteopenia en pacientes con anorexia nervesa (AN},
69 pacientes fuera del hospital, pacientes mujeres con (AN:)
(rango de edad de 20-40 afios promedio de 27.5) con variacién
en los estados de recuperacidn, y 31 controles que tenian en
la espina lumbar trabecular densidad del hueso, evaluada con
tomografia computarizada de energia individual y registros
(ct). La investigacién se baso en una entrevista
semiestructurada de evaluacién del peso y de las historias
menstruales de 10 afios. El ejercicio actual y las dietas de
los niveles de calcio fueron categorizadas, y las duraciones
de périodos de vida en categorias también fueron estimadas
por cada sujeto.

La densidad del hueso fue si_qnificativamente baja en el
grupo de pacientes (promedio 120 mg/cm3) que en los controles
(promedio 148 mq/cmi),” P menor que 0,001, La,dénsidad del
hueso se correlaciono con la duracién de la enfermedad, la
am;anorrea e historias de peso, pero no con los 'promedigs
dietarios de calcio o historiag de ejercicio.

El predictor més ‘i‘mportante del dafic del hueso del
riesgo miltiple de la regresién( del andlisis fue la duracidn
de anorexia nervosa (el 23% de varianza P menor que 0.001) y
la duracidén de 1la inadecuacién de la toma de ” calc;o an

adolescentes explica el 5% de mis de la varianza (P=0.052).
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Bsto no fue una evidencia de que el ejercicio regular y la
adecuacién del calcio en la dieta previenen el dafio de los
huesos, relacionando los periodos prolongados de bajo peso y
la amenorrea en ésos sujetos. Griffith JP (1992). Efectud la
revigién de 1literatura de los des6rdenes alimenticios en
diabéticos ademds de exponer un caso,este reporte describe el
dificil problema clinico de la coexistencia de los desdrdenes
alimenticios y la diabetis mellitus en el mismo paciente. En
la revisién de importantes casos revelados en mujeres
j6évenes, las diabéticas anoréxicas son reportadas wis
frecuentemente. La revisién de publicaciones previamente
examinadas, indicarén que la prevalencia de desordenes
alimenticios’ entre diabéticos es de un 11%. Las interacciones
clinicas relevantes de lo biolégico, psicolégico y 1las
perspectivas familiares tambien fueron revisadas. Bourke MP,
Taylor GJ. Parker JD. Bagby RM.(1992). Realizar6n una
investigacidn preliminar de alextimia en mujeres con anorexia
nervosa. La prevalencia de alextimia en 48 pacientes mujeres
con anorexia nervosa fue de 77.1%, comparados con una
prevalencia de 6.7% en 30 Sujetos  mujeres  noMMkiles
seleccionadas por su edad y educacifén, La aiextimia se
correlaciono negativamente con la educaci6n en el grupo de
pacientes anorexicas, pero fue inconexo con la duracién de la
enfermedad en la cantidad del peso pérdido, y los niveles de
depresién y de patblogia psiconeurotica general. Weltzin TE.
Fernstrom MH. Hansen D. McConaha C Kaye W.H (1991). Llevaron

a cabo un estudio que prueba investigaciones previas de
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pacientes con desdrdenes alimenticios, quienes para congequir
el peso normal necesitan requerimientos caldricos anormales
para mantenerlo, 53 pacientes mujeres reunidas por el
criterio del DSM-III-R de la anorexia nervosa y la bulimia
nervosa fueron divididos en 4 subgrupos. Sus calorias diarias
fueron tomadas mesuradamente de acuerdo al periodo de peso
estable. Los pacientes con anorexia nervosa
(reestrictivamente y subtipos de bhulimias) fueron estudiados
4 semanas después de la realimentacidén y el peso ganado
cuando ellas lograron tener el 95% del promedic del peso del
cuerpo, Los pacientes bulimicos con peso normal (previos
anoréxicos, o que nunca fueron anoréxicos) fueron estudiados
de 1 a 4 semanas después de la admisién de pacientes fuera de
la unidad.

Después de la restauracién del peso, egtrictamente los
pacientes anoréxicos requirierén significativamente mas
calorias por dia para mantener el peso que los pacientes
anoréxicos bulimicos como mesura con correcciones por el
peso, apariencia de la superficie del cuerpo y masa de grasa
libre. LOS pacientes previamente anorexicos ae peso- normal y
pacientes bulimicos requirierén significativamente més
calorias por dia para mantener el peso que - los nunca
anoréxicos de peso normal .

Los pacientes bulimicos concordaron con la mesura para-
correccién de peso, pero no con los otros.f3c;ores.

Conclusiones; Para mantener el peso estable. después de

la restauracién del peso, estrictamente los pacientes



anoréxicos requieren una cantidad significativamente alta de
calorias que los pacientes bulimicos anoréxicos. Las
diferencias en las necesidades de calorias entre los
pacientes bulimicos con peso normal con y sin historias de
anorexia, tal vez dependan de los métodos usados en 108
requerimientos correctos de calorias. La apariencia de la
superficie dei'- cuerpo tal vez sea mAs precisa corrigiendo los
factores através de los diferentes subgrupos de pacientes con
degordenes alimenticios. Schmidt U. Jiwany A, Treasure J.
(1993) . Realizarén un estudio controlado de alextimia en
desordenes alimenticios. Los puntos de estudio fuerdn:

1) Rstablecer 81 la alextimia es presentada en
pacientes con bulimia nervosa.

2) Comparar pacientes bulimicos con anoréxicos
restringidos bulimicos, anoréxicos y controles normales
referidos a la alextimia.

3) Revigar si en estos pacientes la alextimia es un
estado o una caracteristica.

4) Y observar si 1la alextimia, predice un tratamiento
a corto plazo en bulimicos nervosos.

El estudio 1 incluye 173 pacientes con desordenes
alimenticios (B, N. +=93). anoréxicos nervosos restringidos
=55 y anoréxicos bulimicos =25.

Estos fueron. comparados con 95 en relacidén a la escala
de Alextimia de Toronto. El estudio 2 incluye a 41 bulimicos
nervosos que fueron evaluados prospectivamente con la escala

alextimica de Toronto, antes y después de un tratamiento de
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droga por 10 semanas. Los pacientes anoréxicos restringidos
en el estudio 1 tuvierdn resultados significativamente altos
de alextimia comparados con los pacientes bulimicos nervosos.

En los tres grupos de desordenes alimenticios, fueron
significativamente mas altos los resultados de al&xtimia que
en los controles. Para los pacientes bulfimicos nervosos en el
estudio 2 los resultados del (TAS) escala de ToronLto, antes y
después del tratamiento de droga fuerdm estables, no obstante
un significativo wmejoramiento sintématico. Se concluyo 1lo
siguiente:

1) Los pacientes con desordenes alimenticios son

considerablemente mds alextimicos que los normales control.

2) Los bulimicos nervosos alextimicos pueden ser un.
estado inafectado por un mejoramiento clinico, por medio de
un tratamiento psicoldgico, o motivando la expresidn de las
emociones, Parkin AJ. Dunn JC., Lee C. O“Hara PF . Nussbaum L.
(1993). Examinarén los desordenes alimenticios eu 1las
enfermedades inflamatorias intestinales. Antes y después de
1ns diagnosticos cada uno de los tres bpacientes con
enfermedades inflamatorias intestinales tuvo un - desorden
alimenticio establecido. Dosg tuvierdn .bulimia "y uno més
presumiblemente tuvo anorexia bulimica. En adicién, ios:modos
usuales en el control del peso, fueron el vémito o la
evacuacién., Dos de los pacientes presentarén intolerancia
lactosa al ingerir leche como purga. Van Voorhess As. Riba M.
(1992) . Consideraron ia deficiencia del zinc en la asociacién’

con la anorexia nervosa. Reportando un caso de la litératura



de los desdrdencs alimenticios. La deficiencia del zinc como
el resultado de una adquisicién o una anormalidad inherente
del metabolismo del zinc es asociado con las caracteristicas
cutdneas encontradas. La variedad inherente eg conocida como
acrodermatitis enterop&tica. Se presenta el caseo de una
deficiencia de zinc en la falta de alimento inducido por 1la

anorexia nervosa.
Dado que el estigma cutdneo entre la deficiencia del

zinc y la anorexia nervosa pueden ser inicialmente siitiles,

ocasionalmente creemos que recorriendo los niveles del zinc

con los pacientes de anorexia mnervosa y 1los prominentes

encuentros cuténeog estos deberian de ser considerados.

Kiriike N. Iketani T. Nakanishi S. Nagata T. Inoue K. Okuno
M. Ochi H. Kawakita Y. (1992). Realizaron un anilisis en 1la
reduccién de la densidad de los huesos y la mayor- regulacién
de hormonas del metabolismo del calcio en la anorexia
nervosa. La densidad del hueso de la vertebra lumbar (L2 al’
L4) y de todo el cuerpo, en 29 pacientes con anorexia nervosa
fue medida por un foton dual de absorsién, y los resultados
fueron comparados con 10 sujetos control normales.

Los pacientes fueron significativamente- bajos en la
densidad mineral de los huesos (BMD) en L3 y L2, 4, que los
sujetos control, aungue no tuvieron diferencia con todo el
cuerpo (BMD) L3 y L2, 4 (BMD) fueron correlacionadas
positivamente con el peso del cuerpo y fueron correlacionadas
negativamente con la duracién de la enfermedad y la

amenorrea. Los pacientes que habian sido m&s activos en los .6



meses antes del tiempo de estudio fueron mas
significativamente altos en L3 BMD que los pacientes de poca
actividad. La mayoria de los paqientea fueron anormales con
un nivel bajo de suero de estrfgenos, mientras que es
inferior el nivel de suzro de la hormona tiroidea (13, T4),
cortisol, calcitonina, hormona paratircidea y vitamina D, que
estuvierdén en el rango normal. No fue encontrada correlacidn
entre L3 o L2-4 BMD y los niveles de estas hormonas.

Betos resultados sugieren una severa pérdida de peso,
poca actividad fisica, una mayor duracién de la amenorrea y
una deficiencia de estrf6genos que contribuyen en 1la
enfermedad de los huesos ligeros en pacientes con anorexia
nervosa, mientras que la regulacién de hormonas de calcio
como las hormonas paratiroideas, la calcitonina y vitamina D
son los contributores primarios de huesos ligeros. Vaisman N.
Wolfhart D. Sklan D. (1992). Estudiar6n el metaholismo de la
vitamina A en el plasma de wmujeres ncrmales vy mujéreé
anoréxicas. Bl retinol del plasma y retynil ester kinético
fue determinado siguiendo una dosis oral de  vitamina A en
mujeres normales y en mujeres que padecen anorexia nervosa
los niveles circulantes de vitamina A y el alfa-tocopherol,
fue mds bajo en anoréxicas que en las. normales- con niveles
alfa-tocopherol cerca del nivel minimo adecuado. Esto sugiere
la posibilidad de deficiencia de otros factores de la dieta.
Siguiendo al bolo oral el plasma del retinol  incremento més
en anoréxicas que en las mujeres normales pero la tasa de

transporte no cambio los niveles de ester-retynil,



incrementando wds en las anoréxicas que en las normales con
un paralelo aumento en el transporte.

El plasma del ester-retynil de las normales y de las
anoréxicas fue mostrado principalmente en muy baja densidad
de lipoproteina, con menos cantidad; y densidad alta
lipoproteina con menos cantidad en nmuy baja densidad y
densidad alta lipoproteina, pero sélo menor cantidad fue
encontrada en ciclomicrons. Bstos datos fueron usados para
calcular una respuesta relativa, indicando que las
anoréxicas tuvieron tasas mis altas que las normales. Las
anoréxicas parecen tener mas bajo estatus de vitamina A y E
que las normales, pero no se observo defecto en el
metabolismo de la vitamina A. Seeman E. Szmucler GI. Formica
C. Tsalamandris Mestrovic R, (1992). Examinaron la
osteoporogis en el hueso, el uso de anticonceptivos- orales y
el ejercicio. La anorexia nervosa ocurre tempranamente en la
vida y predispone a la osteoporosis. Surge la pregunta:

1) Logran las fallas de madxima densidad del hueso
contribuir al déficit de la densidad del hueso?

2) El uso de los anticonceptivos orales proteje contra

la osteoporosis?

3) Es efecto de proteccién el ejercicio confinado. al
control del peso?

La densidad del &rea del hueso (g/cm”) y la composicién
del cuerpo fue medida por la absortiometria dual rayos X en
65 pacientes con anorexia nervosa y 52 controles, comparando

12 pacientes con amenorrea primaria. y 37 paclentes con
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amenorrea secundaria, la densidad del hueso (promedio+/- SEM)
de la espina lumbar fue 0.88 +/- 0.04 contra 1.06 +/- 0.03
(P= 0.001) repectivamente. La densidad del hueso femoral fue
0.080 +/-0.08 contra 0.92 +/~ 0.03 (P< .05) respectivamente,
éstos valores difieren antes, pero no después, ajustando por
la duracién respectiva de la enfermedad (73.0 +/- 10.3 contra
34.1 +/- 4.8 (P< .001) y masa de grasa libre (31.6 +/- 1.3
contra 35.4 +/- 0.5 Kg. (P< 0,01, La densidad del hueso
lumbar de la espina dorsal en 16 pacientes con 31.8 +/- 8.3
meses de exposicién anticonceptiva, fue mds alta que en los
49 pacientes no expuestos a los anticonceptivos (1.14 +/-
0.05 contra 1.27 +/- 1,02, (P< 0.01), (P< 0.01). El efecto de
no proteccién a la exposicién de los anticonceptivos fue
detectado en el hueso feworal. Varela P. Marcos A. Navarro
MP. (1992). Evaluaron algunos aspectos del estado nutritivo
del =zinc, en pacientes que sufren de anorexia nervosa. Se
examinarén los promedios bésicos antropowétricos del zinc,
los niveles en el suero urinario y de la cabeza, asi como el
suero alcalino fosfatoso (ALP) y la dehidrogena lactante
(LDH; 2n- enzimas dependientes) y el retraso de .la
hipersensitividad dermal, en pacientes anoréxicos y en los
sujetos control. Los pacientes mostraron niveles més altos de
zinc en suero (123%), cabello B85%, orina (215%) que 1los
controles mientras los valores de (ALP) y (LDH) fueron de 38
y 21 respectivamente mis bajos que los del grupo control.

La mitad de los pacientes mostraron hipoalergia y wmenos

del 50% de ellos fueron capacés de mostrar una respuesta. de



inmunidad normal. Estos resultados sugieren que las funciones
del zinc dependen en el dafio de anorexia nervosa como
consecuencia de una indisponibilidad e inhabilidad del zinc.
Tepper R. Weizman A. Apter A. Tyano S. Beyth Y. (1992).
Analizaron la elevacién del plasma inmunoreativo beta-
endorfina en anorexia nervosa. Los niveleg de plasma basal
matutino inmunoreactivo beta-endorfina (ir-beta-EP), y 17
beta estradiol (E2), fueron evaluados en 25 adolescentes con
anorexia nervosa (AN), comparados con 24 controles
saludables. Todos los sujetos estuvierdn libres de drogas por
lo menog durante seis semanas. El promedio del nivel del
plasma de ir-beta-EP fue significativamente alto (84%) en los
pacientes anoréxicos en comparacidn con los sujetos control.
La elevacidén del plasma ir-beta-EP puede ser relevante en la
supresién del apetito, en la tolerancia al ayuno y en el
hipogonadismo hipotdlamico de las anoréxicas. Katamura K.
Ishimoto F. Yamasaki M. Yoshimura M. Kisa T. (1992). Reportan
el sindrome de coagulacién intravascular diseminada en 1la
anorexia nervosa (DIC). Un joven de 15 afios de edad con
anorexia nervosa a causa de una severa caquexia, fue admitido
en el Hospital Central Prefectural de Shimane. Durante su
hospitalizacién  é&ste  desarrollo una ecymbsis masiva
generalizada. Reportes de laboratorio revelarén que no
finicamente habia desarrollado (DIC) sino que también
miltiples romplicaciones en diferentes 6rqanos.

Bl paciente fne tratado intravenosamente con Foy que es

una combinacién de mesilato gabexante y un inhibidor
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protéico, c¢on heparin y una trasfusién de plasma fresco
congelado, concentraciones de antitrombin 3 y platelatos.

Fue administrada también hiperalimentacidén intravenosa.
Los datos de laboratorio de la condicién en general y del
estado emocional del paciente mejorarén remarcadamente,
Enfatizamos la importancia de tener en mente la coagulopatia
como una complicacién en la anorexia nervosa. Vaisman N,
Tabachnik E. Hahn T. Voet H. Guy N. (1992). Examinaron el
efecto de la desnutricién y la realimentacidén en 1la
produccién de la célula polymorfonuclear (PMN).Estudio
realizado- en once jdvenes que sufrian de anorexia nervosa y
sujetos control de 17 afios, jovenes saludables. La produccién
del anién superdxido de las células (PMN) de desnutricién en
pacientes de anorexia nervosa, fue comparable al normal,
cuando un decremento significante en esta funcidn fue
observado durante el périodo inicial de realimentacién.

Después de un péricdo mis extenso de realimentacién, la
produccién de superdxido por (PMN) de los pacientes con
anorexia nervosa se incrementé v gradualmente retornaron
hacia sus valores normales. Asi como produccidén ze superdxide
correlacionada a lo largo del périodo de realimentacidén (RF),
el peso como un porcentaje del peso ideal por la altura
(W/H%), y un promedio de aumento de peso, Estos resultados
implican -cque’ una variedad de parametros psicoldgicos
incluyendo suceptibilidad a la infeccién, podria ser alrerada
en la realimentacién de pacientes -esnutridos. Tore 7 R,

vilardell, E. (1987). Investigarén al respecto ‘del



metabolismo hidrocarbonado, ya que en la anorexia mental se
ha descrito la presencia de niveles de glucosa e insulina en
ayunas en el limite bajo de la normalidad y una intolerancia
a la sobrecarga con glucosa. Mientras algunos autores seflalan
la existencia de una sensibilidad aumentada a la insulina
otrog observan un estado de insulinorresistencia que también
se comprobo en un grupo de veinte pacientes, La coexistencia
de intolerancia a los hidratos de carbono e hiperinsulinismo
aparece en los esgtados de malnutricién y en sujetos normales
al excluir de la dieta los carbohidratos. También cabe tener
en cuenta que éstas pacientes presentan depdsitos
empobrecidos de glucdégeno. Este hecho junto con la existencia
de elevados niveles de alanina reflejarian una
gluconeogénesis defectuosa. La alteracidén secretora de 1la
hormona hipotaldmica estimuladora de las gonadotrofinas se ha
especulado que podria estar relacionada con un trastorno de
las catecolaminas a nivel del sistema nervioso central. Se
encontrd un descenso de los niveles plasmiticos de
noradrenalina y una disminucién de la excresién urinaria de
sus metabolitos, cambios que revertian a la normalidad con la
recuperacién del peso. En éstas enfermas, estrdgenos vy
testosterona muestran alteraciones en sus vias metabdélicas.
Las mujeres con anorexia nervesa transforman mas cantidad de
estradiol en 2-hidroxiestrona, disminuyendo la formacidn de
estrinl;parece que éstas alteraciones metabdlicas estarian en
relacidn con cambios en el peso corporal, estado nutricional

y/o composicidén corporal



El aumento de 2 hidroxiestrona contribuye a inhibir la
secresién pulsdtil de gonadotrofinas por una parte y, por
otra, a nivel periférico la disminucién global de estrégenos
predispone a la aparicion de osteoporosis, al igual que se ha
descrito ocurre en mujeres que pregentan amenorrea inducida
por el ejercicio y en las que se ha comprobado una
disminucién del contenido mineral vertebral

En la anorexia nesvosa se ha descrito también una
disminucién de la actividad 5-alfa-reductasa, con lo cual a
través de la accién de la 5-beta-reductasa aumenta la
produccién de etiocolanolona y aparece disminuida la reaccién
urinaria androsterona/etiocolanolona, Estas modificaciones
metabdlicas podrian estar vrelacionadas con la produccibn
disminuida de triyodotironina {T3}.

Los ovarios de las pacientes con anorexia nervosa son
mucho més pequefios que los de las mujeres normales. Con la
recuperacién del peso, el tamafio ovdrico se normaliza y su
estructura llega a ser quistica (ovarios multifdliculares o
multiquisticos) sin cambios en el estroma, y .de una forma
semejante al que ocurre en el curso del desarrollo puberal
normal.Estos cambios presentarian una fase hacia 1la
normalizacidén del eje hipotdlamo-hipéfiso-gonadal. Algunas
pacientes, sin embargo, a pesar de recuperar el pesgo
persisten amenorreicas, manteniendose alterada, trastornada,
la secresién hormonal; con frecuencia éstas mismas pacientes

muestran actitudes ~ econdpevan persistentemante anordxioas.



Aln cuando las cifras de hormonas de crecimiento son
altas, no aparecen los caracteristicos efectos anabdlicos y
estimulacién del crecimiento. En la anorexia nervosa los
factores de crecimiento o somatomedinas al igual que ocurre
en otros estados de inanicidn estén descendidos. Precisamente
las elevaciones en las concentraciones de hormona de
crecimiento, se cree obedecerian al servomecanismo regulador
fisiolégico de tipo negativo existente entre hormona y
somatomedina-C. El aumento de secresién de horwona de
crecimiento podria servir para obtener energia, al estimular
la movilizacidén de los depfsitos de grasa y favorecer la
lip6lisis. Bxiste una fuerte correlacién directa positiva
enctre elevacién de hormona de crecimiento y cantidad de
ingesta calérica. No hay relacién en cambio con el grado de
pérdida de peso o con la duracién de la amenorrea. Al iniciar
la realimentacién, en pocos dias los valores basales de la
hormena de crecimiento vetornan a la normalidad.

En la anorexia nervosa y sin que se conoscan las
cansas, pueden aparecer respuestas anommales de liberacién
hormonal con la administracién de TRH o de glucosa (la
hipéfisis normal responde a la TRH con una secrecibn
aumentada de TSH pero no de hormona de crecimiento y la
glucosa suprime su liberacidn). Tedricamente, y en virtud de
la existencia de una disfunsién hipot&lamica en la anorexia
nervesa, cabria esperar encontar una elevacién de las niveles

de prolactina (PRL) en estas pacientes.
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La observacién de defectos en la capacidad de
concentracién y dilucién urinarias en las pacientes
anoréxicas ha llevado a la idea de que é&stas pacientes
presentan algin tipo de alteracién en la secrecién de hormona
antidiurética o arginina-vaso-presina (AVP), Para algunos
autores estas alteraciones podrian guardar relacién con los
defectos en la termorregulacién. Muchas pacientes no pueden
concentrar su orina cuando son sometidas a una situacién de
privacién de agua, vrespondiendo con una antidiuresis al
administrar AVP. Casl la mitad de los pacientes anoréxicos
presentan un cuadro que podria diagnosticarse de diabetes
insipid parcial. Se ha estudiado también la relacién
existente entre la respuesta a la dexametasona y la
sintomatologia depresiva. Significativamente se halla dque la
tendencia a no suprimir el cortisol plasmitico estd

relacionada con el diagndstico de episodio depresivo mayor

“

(DSM-III) atribuido independientemente. Sugiriendo que “un
estado de equilibrio energético negativo conduce tanto a la
nn supresidn como a la ocurrencia de sintomas depresivos”, En
efecto, se sabe que ciertos sintomas que se dan cominmente en
los estados depresivos también sobrevienen como conseécuencia
de 1la inanicién, Otros trabajos han observado que el
desarrollo de un -transtorno de' la ingesta suele ir‘precédido

de una época de humor deprimido, autoestima baja  y

retraimiento social.Tovo.J.Vilardell, E.1987

CAMBIOS PSICOFPISIQLOGICOS,




Lara, T.H , Zumaya, M,A. (1978) Presentaron el reporte
del primer caso mundial de gemelas monocigotes anoréxicas,
del estudio realizado en la ciudad de México. Estas pacientes
fueron evaluadas con el M.M.P.I. presentando todos los
pérfiles anormales que wmuestran los desdrdenes de tipo
psicético-paranoide, asociados con depresion, asi como
alteraciones hipotaldmicas. Thienemann M. Steiner H, (1992).
Proponen el uso de medidas psicométricas en la clarificacidn
de los diagnésticos en adolescentes desnutridos. Presentando
tres cagos de adolescentes femeninas, que sufrian una
inexplicable pérdida de peso, asi como diferentes
diagnésticos que inclyen afecciones psiquidtricas y médicas.
Describiendo cémo las medidas psicométricas fueron usadas en
cada caso para clarificar los diagnésticog. Simon Y. Bellisle
F. Monneuse MO. Samuel-Lajeunesse B, Drewnowski A. (1993).
Aplicarén una prueba responsiva en anorexia nervosa, en dbénde
se examinarén las preferencias por el azlcar y mezclas
grasosas de 12 anoréxicas en 14 voluntarias con’ peso normal.
Iins swietos recluidos en una clinica de la ciudad de Paris
que atiende desérdenes alimenticios mencales, fueion
evaluados por 1la noche y dos horas después del almuerzo.
Encontrando que a los pacientes anoxéxicos les desagradan los
alimentos ricos en grasas mis. que a los control. Delvenne V.
Kerkhofs M. Appelboom Fondu J. Lucas F.Medlewicz J. (1992)
Realizarén un estudio comparativo en adolescentes. con
des6rdenes alimenticics y depresién. Las variables del suefin

EEG, fueron comparadas en una poblaciéh de adolescentés,



consistente en 11 muchachas anoréxicas, 11 pacientes con
depresién y 11 pacientes voluntarios sanos ubicados por edad
y sexo. Los pacientes anoréxicos difieren de los depresivos
en gran nimero y en mayor Jlapso de tiempo de estar
despiertos. En comparacién con los controles, los pacientes
anoréxicos muestran menor capacidad de dormir, un mayor
périodo de tiempo despiertos y menor périodo de estado REM
del suefio. Los pacientes anoréxicos muestran un incremento en
el estado 3 del sueflo, Miyamoto H. Sakuma K. Kumagai K.
Ichikawa T. Koizumi J. (1992). Evaluaron la revisidn
cerebral de las respuestas a los estimulos (ABR) en la
anorexia nerveosa, evaluada en 20 pacientes con anorexia
nervosa y 10 sujetos normales como controles.

20 pacientes fueron estudiados durante dos fases de
enfermedad:

1) Un grupo de anoréxicas nervosas con bajo peso (U-AN
gpo.)

2) Un grupo de anorexia nervosa con recuperacién de
peso normal (N-AN Gpo.)

Fueron investigadas las latencias’ absoiuras, .atelCiad.
relacionadas, amplitudes absolutas y amplitudes
proporcionadas.

Una diferencia no significativa fue encontrada en estos
grupos. Tan continuamente como las latencias  fueron
concernidas en ambos grupos de pacientes, tuvierdn

significativamente menores proporciones de aptitud,



Una difevencia no significativa fue encontrada entre el
grupo U-AN y el grupo N-AN. Esto sugiere que algunos malos
funcionamientos pueden existir en la regién del estimulo del
cerebro. Whitaker AH. {1992) . Bfectud un estudio
epidemiolégico de sintomas anoréxicos y bulimicos en jbvenes
adolescentes mujeres, asi como sus implicacionés medicas. Los
hallazgos sugieren que muchos casos de anorexia nervosa entre
alumnos del High School son eventualmente reconocidos vy
tratados.De cualquier manera esto resulta inquietante por la
cantidad de muchachas que sufren anorexia nervosa temprana y
su gran nGmero de pacientes hulimicas que no solicitan
tratamiento para sus desbérdenes. En adicién, es claro que las
jévenes que no encuentran amplio criterio del sindrome pueden
sin embargo ser atraidas en las conductas cardinales
asociadas con estos desordenes. Por lo tanto los interﬁietas
hacen mucho incapie al respecto de las préicticas de control
de peso y la conducta de purga durante el cursc de la rutina
de examinacién. Estas conductas son suficientemente comunes,
romn las preomntas nueden ser incormoradas en la rutina de
evaluacioén de cada joven, ain cuando no es una razon obvia es
concerniente.

La gran mayoria de las j6venes expresan la
insatisfaccién de su peso y reportan tener intentos de
controlarlo «de alguna wmwanera, siendo la mis frecuente de
dctng: lag dietas. Natng normarivos de wn estudio secéional,

asi como lo descrito proveen algunos lineamientos de cuando



algunas conductas son asociladas con otros tipos de problemas,
tales como sintomas depresivos o amenorrea.

Por ejemplo nuestros datos sugieren que la pérdida de
10 lbs. de peso o mis en el afio pasado, esta mds asociada con
sintomas depresivos e irregularidad menstrual, que formas
gseveras de restriccién calérica.

Estos hallazgos sugieren también que la conducta de
purga (vémito autoinducido Y uso de laxantes),
particularmente en combinacién con exceso de comida es
agociado con indices muy altos de ambos sintomas: depresién e
irregularidad menstrual. Rief W. Fichter M, (1992). Utilizé
la lista de control de sintoma SCL-90-R y su habilidad para
discriminar entre distimia, desérdenes de ansiedéd Y andfékia
nervosa. La validez factorial y discriminativa del gintoma
Hopkins, y la lista de control SCL-90-R, fueron examinados a
la luz de la critica de la clinica de auto-clasificacién de
escalas. Primariamente expresan un factor de ansiedad genéral
en una poblacién de 899 pacientes psicosom&tiébs; altas
correlaciones fueron encontradas entre las dimensiones
individuales del SCL-90-R.

Un subsecuente analisis general de los principales
componentes obtuve 9 factores, los cuales fueron mafcadaméhté
bajos e interdependientes, que los de la versién origihal.na
habilidad del cuestionario para distinguir entre pacientes
con distimia, desordenes de ansiedad y anorexia nervosa,

fueron examinados.
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El promedio de ocurrencia del indice de andlisis de
discriminacién fue de 67% usando la versibn ovriginal y 74%
con la propuesta de la estructura del nuevo factorial del
SCL-90-R, confimando la validez discriminativa del
inventario. Los resultados presentes, asi como los estudios
tempranos sugieren que el factor ansiedad puede ser incluido
en el factor "ansiedad fébica" los factores: ideas paranoicas
y psicoticismo podrian ser reformuladas, y un nuevo factor:
disturbios del suefio podria 8ser agregado a la versidn
original del SCL-90-R. Brown GM., (1992). BEstudidé los
disturbios del ritmo dia-noche, la funcién pineal y 1la
enfermedad humana. La depresi6n, mania y probablemente
desnutricién, -son estados que inducen cambios en la funcidn
pineal. En el presente se desconocen cuales son los efectos
secundarios en el sistema endocrino y en otros sistemas
producidos por éstos cambios.

Estudios en ratas establecierén un efecto entrenador de
melatonina en la actividad locomotora y ﬁn feed back en -su
fusién pineal. Estudios prolongados e irregularidadeé en el’
suefio que manifestaron cansancio en sujetos ciegos
es;éb;ecieron que el tratamiento de melatomina tuvo un efecto
sincronizado en estas condiciones. Nuevag investigaciones .
seran necésarias para establecer si la reduccibn de
melatonina en la depresién y en otros desérdehes cbnduce
secundariamente a la irregularidad de otros ritmos cardiacos.
Ryan CF, Whittaker JS. Road JD. (1992). Observaron la

ventilacién del malfuncionamiento en la anorexia nervosa



severa. Exponiendo el caso de una mujer de 2% afios de edad
sufriendo de una severa anorexia nervosa crénica, perdio méds
del 50% de su peso, presentando debilidad wmuscular
generalizada. Exdmenes del funcionamiento pulmonar mostraron
una severa restricci6én, ya que tenia un deterioro en la
fuerza muscular’ regpiratoria, en su resigtencia, en la
funcién muscular periferial y en las respuestas hipercapnicas
de ventilaci6én. Gracias a una realimentacibén éstas fueron
mejorando. La interaccién y la respuesta al tratamiento de
estos efectos en la funcién respiratoria son discutidos.

Karl Jaspers ({1973). Investigo los hallazgos somidticos
en la psicosis. Referidos al peso del cuerpo y la falta de
mengtruacién por medio de investigaciones fisiol6gicas con
todas las sutilezas de los métodos de la medicina interna. Se
han acumulado en parte comprobaciones hasta lo infinito, con
clarogs cuadros somiticos de 1la aparicién de procesos
figioldgicos en la psicosis. Exponiendo algunos ejemplos:

a) Peso del cuerpo. Un importante sintomé figico es la
oscilacién del peso del cuerpo; que en los enfermos mentales
alcanza un grado extraordinariamente amplio. Se opserva La‘
caida hasta la completa demacracién y profundo marasmo en las
psicosis agudas, se ve el aumento del peso del cuerpo erante
la curacién de la fase aguda fde modo‘que el comportamiento
del peso del cuerpo es un signo importante de la tendencia
moment&nea del curso de la enfermedad). Bste aumento de peso’
tiene lugar tanto en la vuelta a la salud como en la‘éntrada

en el estado demencial duradero después de una fase aguda (el



aumento de peso sin mejoramiento psiquico es por tanto un
sintoma serio).

En el udltimo caso por sobrealimentacidén llamativa el
individuo toma un aspecto grueso y como hinchado. Se observa
ademds reduccién de peso en vivencias psiquicas graves, en
preocupaciones Yy afectos depresivos duraderos, en
perturbaciones nerviosas de toda c¢lage (reduccién de 20
libras y més). En qué grado el comportamiento del peso es
manifestacidén concomitante de un proceso patolégico, que a su
vez ocasiona igualmente las perturbaciqnea corporales, en qué
grado la alteracién de peso es consecuencia directa de la
vida pseiquica, esto es dificil de decidir en el caso
individual, Parecen darse ambas relaciones. En general se
encontrarén curvas de peso estacionarias en estados de
debilidad mental, estados terminales, frecuentes engordes y
enflaquecimientos enddgenos en enfermedades del cerebro, por
ejemplo pardlisis, especialmente enflaquecimientos excesivos
en el complejo sintomdtico de la catatonia. Oscilaciones del
peso, de corta duracién, han sido reconocidas en oposicidén a
las de larga auracion, como variaclougs ued Helauusisiv
hidrico.

b) Cese menstrual. La falta de menstruacién es un
fenémeno frecuente en la psicosis. Haymann encontrdé que se
produce cese menstrual:

- en la paranoia........ ceves.. en 0%

- en la histeria, la psicopatia

y los estados degenerativos...... en 11% °©



- en la locura maniaco-depresiva..

- en la demencia precoz............
y de esta dltima........
- formas paranoides......

- formas hebefrénicas....

- formas cataténicas......

- en pardlisis, tumores y otras

enfermedades orgénicas del

cerebro,.......ovviiinnn

Las menstruaciones se retiran,

..

en 34%

en 60%

en 36%

en 50%

en 93%

en 75%

o

casos

de los

casos

en la wmayoria de los

casos después que se han iniciado ya los fenémenos psiquicos.

La falta coincide temporalmente,

en una gran parte de los

casos, con la reduccién del peso; las menstruaciones vuelven

con el aumento del mismo

crénico) .

(curacién o estado demencial



CAPITULO V ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS.



A continuacidén se presenta lo mds reciente publicado a
la fecha sobre diversos estudios e investigaciones de la
anorexia nervosa en torno a los aspectos:

- psicodindmico

- conductual y

- cognitivo,

ASPECTOS PSICODINAMICOS.

Lag hipétesis psicoanaliticas

Desde una perspectiva psicoanalitica, la anorexia
nervosa no seria mAs que la expresién de un conflicto
intrapsiquico a través de la via oroalimepticia. El rechazo
del alimento estarfia relacionado con un s8imbolismo oral
primitivo: Ciertos alimentos se constituirian en tabd y
posteriormente se producirfa la generalizacién a 1los
alimentos en general.

En palabras de Ajuriaguerra, con frecuencia <<el hecho
de comer estd ligado a preocupaciones sexuales, a la
creencia de una fecundacién por la boca y por la comida, como
aparece en las fantasias imaginarias de la anoréxica. Estos
fantasmas serian por tanto la expresién del temor a ser
fecundada; la obesidad simbolizaria el embarazo debido a un
exceso de alimentacién y el nacimiento seria una especie ‘de
exoneracién. El problema puede centrarse a veces en un plano
mucho mds primitivo: incorporacién del seno, objeto

ambivalente benéfico y maléfico, Es en la lucha entre la



incorporacién y el rechazo donde se encuentran a veces las
bages primitivas de la anorexia, implicando al comer, la
asimilacién y la destruccién simultdneamente>> (Ajuriaquerra,
1976; p. 191). "En nuestra opinidn, este fragmento resume
certeramente las hipdtesis propias del psicoandlisis
ortodoxo, Freud y sus primeros seguidores interpretaron la
anorexia como una neurosis, asocidndola a la melancolia y a
la histeria. Posteriormente con la obra de Alexander (1950),
(citado por Toro, 1987) el padre de la <««<psicosomdtica
psicoandlitica>>, la anorexia nervosa se inscribe en el
terreno de las reacciones psicofisiolSgicas que traducen en
palabras del sistema nervioso vegetativo lo descrito como
reaccién de conversién. por Freud.” “Ciertamente, al
psicoandlisis se debe, por lo menos parcialmente, el hincapié
en la asociacién entre la patologia y experiencia, .en la
relacién entre comportamiento observable y <<actividad
interior>>, en la trascendencia de las emociones y los

afectos, etc.”

Concepciones Neo-Psicodinamicas,

Hilde Bruch, ha dejado una extensa obra.dedicada a la
anorexia nervosa y los trastornos de la ihgesta.,La jaula de
oro, titulo de su obra mis conocida (Bruch, 1978), traduce
poéticamente su concepcién de la nifia adolescente anoréxica,
La- anoréxica seria una. muchacha .con unos padres
permanentemente en competicidédn por sacrificarse por su hija.

Al propio tiempo le plantearfian unas exigencias wmuy .extremas,



dificilmente realizables, especialmente en le¢ que concierne
al aspecto fisico, el comportamiento general y el rendimiento
(léase éxitos). Los problemas especificos que conducirian
ulteriormente a la anorexia se iniciarian, claroc estd, en la
primera infancia, bidsicamente en las situaciones de
alimentacién que ponen en contacto a la madre y al hijo. La
madre, en estos casos, no reaccionaria coherentemente a los
estados de privacién o saciedad de la pequefia, impidiéndole
una correcta discriminacién de sus sensaciones internas,
Bruch hace especial hincapié en la errénea discriminacidén de
la <<consciencia de hambress, entendida como el
reconocimiento de ciertas sensaciones y cogniciones que se
experimentan en la privacién de alimento y a ella se asocian.
La autora incorpora a su enfoque del trastorno las etapas de
la evolucién cognitiva postulada por Piaget. Partiendo de los
procesos de acomodacién y asimilacién como motores
sustantivos del desarrollo cognitivo, deﬁ;i.ende que la
anoréxica experimenta un déficit de comportamientos iniciados
por ella misma, lo que la deja a merced de la influencia
ambiental. De ahi una gran parte de su supuesto sentimiento
de ineficacia. Asimismo, la anoréxica no pasaria a la etapa
de operaciones abstractas, manteniéndose dentro de un estilo
de pensamiento concreto, egocéntrico., Este déficit cognit:ivp,
junto con la dificultad para reconocer los egtados internos{
determinaria la vulnerabilidad para la anorexia nervosa en
una época, la adolescencia, de elevadas exigencias .de

autonomia, separacién, abstraccién y autocontrol. Toro, J.



E.Vilardell, 1987) Hilde Bruch (1974) escribié alrededor de
30 afios estudios intensivos e inteligentes acerca del
tratamiento de pacientes con espectro de dificultad al comer.
El estudio que se presenta aqui esta basado en 51 pacientes
anoréxicas estudiadas entre 1942 y 1967 los conceptos
teoricos y clinicos son relatados por el tipo de tratamiento,

que se basa en los impulsos internos de los pacientes,

Su experiencia clinica con estos pacientes es la mds
intensiva y extensiva de cualquiera en el campo y sus
contribuciones reflejan claramente esto. Ya que argumenta que
sblo raramente se ha puesto atencién a las sefiales del buen
balance del pequefio que ha satisfecho las ambiciones y sueiios
de la familia, que han sido encabezados hacia la destruccién
emocional de este.

Evidencias de los desbrdenes de las necesidades del
paciente y sus emociones pueden ser reconocidas dentro de las
transacciones de la familia, después de‘que la enfermedad se
ha desarrollado. Uniformemente en las historias clinicas los
pacientes enfocarin la pérdida de peso como el inico sintoma
y valor de la molestia de la enfermedad.

Estos paéientes han sido tratados cuidadosamente por
sus familias para quienes las atenciones que se hicieron 'y
han sido ofrecidas tiemen ventajas y privilegios. AGn con
esto sus propias ideas han sido relevadas cambiando el buen
trato a un negativismo indiscriminado, ‘en el momento que la

vida demanda de Bu comportamiento mis de ellos gue una



obediencia de conformidad.La prequnta viene por si séla, bajo

que condiciones, en qué clase de familia se puede asentar un

desarrollo de la contradiccién, del perfeccionalismo
dentro de la inmoéencia prescrita de wuna personalidad
independiente. Con una amplia variacién de caracteristicas
individuales algunos aspectos comunes pueden ser reconocidos.

Las madres comunmente son mujeres con metas frustradas
en sus aspiraciones, que aparentan ser conscientes de sus
conceptos de maternidad, aparecen como subsirvientes del
esposo en muchos detalles, y verdaderamente no los respetan,

La necesidad de tener 1la concepcién de una vida
perfecta prevalece dominante en la vida de la familia y es
superimpuesta a los pacientes, incluyendo el completo control
sobre sus funciones corporales, asi como de reglas de
desarrollo.

Los padres, a pesar del triunfo financierc y social que
regularmente es considerable, se sienten de alguna manera
como el segundo mejor, qu padres estdn enormemente
preocupados por las aparienéias fisicas, admirando la belleza
fisica y cultural, en espera de un buen comportamiento‘de los
hijos., Estas familias no muestran sefiales de discdrdancia, en
contraste con las manifestaciones de lucha de las familias de

los nifios obesos.

Aunque estos padres fallan en la efectividad de

transmitir un sentido adecuado en la educacidn del pequefio,



un andlisis transaccional de un cuadro entre parientes y
pequefio revela un desentendimiento emanado del pequefio acerca
de sus necesidades y la super impogicién de un cuidado
adecuado que garantice un desarrollo aparentemente normal de
acuerdo a la concepcién de la madre. Un profundo disturbio
del aprendizaje escencial temprano da como resultado la
obtencién de un desorden en el funcionamiento del cuerpo y en
la falta de un concepto de cuerpo. Si 1las respuestas
iniciativa-pequeiio son continuamente inapropiadas o
contradictoxias, el pequefio falla en el desarrollo de un
sentido de posesidén de su propio cuerpo, por el contrario,
sentird un no control de sus propias funciones muchas veces
encerxrdndose o negdndose a vivir su propia vida y se
convencerd de la inefectividad de sus esfuerzos y empefios.
Los pacientes con anorexia nervosa se enfocan a una
vida con esta orientacién psiquica basica. Este . cuadro.
transaccional no es especifico para la anorexia nervosa. Esta
es la wmatriz. Una manifestacién tardia se desarrolla‘desPués
de los esfuerzos por alcanzar una identidad auténoma que ha
fracasado. En este estudio .se ha hecho. un esfuerzo  para
comprender el significado intexior del sindrome en general en
el desarrollo dindmico de cada individuo indEpendientemente Yy
trabajando en diferenter &rea y con diferentes’ conceptos
tebricos. Selvinni ha puesto conclusiones similares, como
saber que el centro del problema que expresan las actitudes
individuales hacia su cuerpo es una concreta manipulacién

al servicio de metas inatendibles. Ain despnés de describir



un sindrome distinto funcional vy dindmico, una clasifcacién
significativa permanece dificil e incierta.

Las formas no especificadas de anorexia ofrecen algunas
dificultades a este respecto, acomoddndose en uno u otro de
los diagnésticos actuales. El psicoandlisis cldsico encuentra
que las fantasias de un embarazo oral puede ser reconocido en
aquellos casos en que el rechazo a comer es parte de la
histérica conversién neurética, y es muy distinto entonces en
una anorexia nervosa primaria en la cunal la lucha por la
geparacidn e identidad son las causas bdsicas.

Muchas de las antiguas controversias se han enfocado a
cuestiones como:

El paciente actualmente tiene histeria, esquizofrenia o
compulsién neurética obsesiva presuponiendo un concepto de
atrofia mental como un proceso de muerte definitive que
invade al organismo, con un inconsciente incremento de
enfermedad psiquidtrica como wuna desviacién adaptativa
modelo. {(La pregunta necesita ser reformulada, ¢bajo qué
condiciones, en qué 4drea una persona reacciona con una
esquizofrenia, depresidn-histérica o forma similar?.) De
cualquier forma como se discutio anteriormerite, existe la
necesidad de diferenciar entre pacientes con anorexia nervosa
Yy esquizofrenia, quienes rehusan a comer por una gran
variedad de razones, pero no con la singular meta de alcanzar
una autonomia a través 'de un raro control sobre el cuerpo y

sus funciones,



No todos los pacientes en este grupo muestran otras
sefiales de reaccién esquizofrénica. Algunos s6lo parecen
neuréticos, sobre todo en su adaptacién; entre otros hubo
indicaciones definitivas de pensamiento esquizofrénico, El
gignificado de las formas de depresién merece una especial
discusién, ya que los indicadores de depresién son la primera
enfermedad o (malestar de la disparidad de la reaccién de
esquizofrenia) .

“Estoy interesada en realizar una evaluacién posterior
de Selvinni en donde cita que una verdadéra anorexia nervosa
debe de ser «clasificada como un término medio entre
esquizofrenia y depresién.” (La anorexia nervosa ha sido
giempre referida como wuna enfermedad seria, de curso
prolongado) . Las consecuencias depénden grandeménte de 1la
aproplada y efectiva aproximacién terapéutica, algo que no
podria ser realizado a menos que varias formas de demarcacién.
psicolégica hayan side mezcladas. Insufiéiéntemente ge h
congiderado la influencia destructiva que perpetda severas

privaciones nutricionales.

Cuando nada gse hace para corregir el estado
desnutricién severa y sus muchos psicoefectos laterales el
curso de la enfermedad puede ser innecesariamente prqlongado.
Se ha reconocido que en estos pacientes, las interpretaciones
‘motivacionales de 1los proceéos incpnscientes vno s6lo son_
nulos, #ino que refuerza 1la insuficiencia bésicé‘ de. la
estructura de su personalidad, es decir, la inhabiiidéd de -

conocer lo que ellos mismos sienten: ha 8ido siempre la madre



quien sabia lo que estos sentian. Con un cambio
interpretativo de factor encuentro y acercamiento evocativo
ha habido un decidido mejoramiento atin en pacientes que han
estado enfermos y con un tratamiento sin éxito por wmuchos
aflos. Para muchos es wmuy importante que estos pacientes
puedan decidir coémo se sienten. Un aspecto escencial de la
labor terapéutica es ayudar a los pacientes a dicernir como
se gienten y a aprender el origen de sus impulsos y a usarlos
efectivamente. En un tratamiento posterior ellos necesitan
ayuda en la evaluacién apropiada de sus impulsos y en el

juicio de las posibilidades reales de sus planes y deseos.

La literatura sobre anorexia nervosa esta caracterizada
por la confusién acerca de la delineacién y la clasificacién
en el diagnéstico, Parece estar relacionada con la falla para
discriminar entre diferentes tipos de emaciacidn
psicolégicamente determinada. Haller E. (1992). Efectuo la
revigién y actualizacién de los des6rdenes alimenticios
mencionando que la anorexia nervosa y la bulimia nervosa son
enfermedades prevalentes que afectan entre el‘ 1 y 10% de
adolescentes y mujeres colegialas. El desarrollo mental, la
dinimica familiar y los factores bioldgicos son todos
importantes en la causa de estos desordenes. La anorexia
nervosa se diagnostica cuando una persona se rehusa a
mantener su peso en el minimo normal correspondiente a su
edad y altura, y tiene como un 15% de baja. Como expectativa,

tiene un miedo intenso a ganar peso, tienen una falsa imagen
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del cuerpo y en las mujeres existe amenorrea primaria o
secundaria.

Los pacientes con desdérdenes alimenticios usualmente
son sigilosos y algunos acuden a atencién médica, sdélo bajo
la insistencia de otros. Los profesionales estan alertas por
las complicaciones médicas incluyendo: hipotermia, edema,
hipotensién, bradicardia, infertilidad y osteoporosis en
pacientes con anorexia nervosa y fluido o desequilibrio
electrolitico, hiperamilasemia, gastritis, esofaguitis,
dilatacidén géstrica, erosidn dental, inflamacién de las
gldndulas parbtidas. El1 tratamiento incluye una combinacion
de lo individual, conductual, de grupo y una terapia familiar
con un posible tratamiento psicofamacéutico. Los
profesionales son los primeros en evaluar a estos pacientes y
su talante, y sostener la ayuda a pacientes que aceptén un
tratamiento. El tratamiento es mds fluide en una atencién
primaria del médico y un t:rabajo psiquiatrico, en
colaboracién con una clara y frecuente édmunicacién.

Bemnporad JR. Beresin E. Ratey JJO' Driscoll, G. Linde
MK, Herzog OB. (1992). Llevaron a cabo un estualo
psicoanalitico de los des6érdenes alimenticios, (desarrollo
profiléctic‘:yo de 67 casos), En donde se argumenta que mucho se
ha escrito tanto en la literatura profesi_onal cqmo' en prensa
acerca de las bases socioculturales en el incremento actual:
de los desé6rdenes aliment:ici"os. Las' tipicas viétﬁimas de estas
aflicciones aparecen entre los adolescent:es‘ ihteligentes,

mujeres de familias de clase media y alta. Aunque el ideal



socialmente deseable de que la mujer sea delgada
indudablemente ayuda a los cursos de la enfermedad.

Los datos presentados aqui sugieren en firme que
verdaderamente los desfrdenes alimenticios individuales
tienen una historia de disturbios en las relaciones
interpersonales tempranas, 9duiando hacia una carencia de
seguridad y dificultades pronunciadas en la creencia hacia
otros, y en ser simplemente un individuo auténtico en 1la
presencia de otros. Asi como estos comportamientos
individuales muchas otras caracteristicas de desérdenes
severos de la personalidad como: vacio interior, problemas de
identidad, miedo al abandono y relaciones semejantes, pero
que difieren en la expresién de estos defectos bdsicos o en
el encontrar soluciones que compensen patoldgicamente estas
deficiencias encubiertas. Asi, aunque los ideales culturales
contempordneos y valores pueden suplir la forma del,desorden,
estos individuos pueden tener un miedo muy grande en:
cualquier situacién aunque la presentacidén de su enfermedad
puéde diferir. ‘Bsto refiere wuna profunda. caida  de la
personalidad patolfégica que necesita de wun tratamiento
prolongado para cualquier deseo de mejoria. Brink SG. Allan:
JA. (1992). Efectuaron un estudio de investigacién en' los
sueflos de mujeres anoréxicas y bulimicas. Las investigaciones
de los paradigmas usados en este estudio concuerdan'éon el’
andligis de los paradigmas de Hall y Van de Castle (1966)‘y
Dippel et, al (1987), pero difieren en el uso de escenarios

descriptivos espécificos de los desérdenes alimenticios. Las



pacientes anoréxicas y bulimicas son frecuentemente capaces
de compartir sus Suefios con sus terapistas, y este proceso es
algunas veces el comienzo de la edificacién del andlisis de
sus relaciones. Este estudio compara los sueilos de 12 wmujeres
con desgdrdenes alimenticios, y 11 mujeres normales. Un total
de 275 suefios fueron colectados en un periodo corto de
tiempo, considerando una escala de 91 items (Brink 1991).
Diferencias significativas se encontrarén también en el
contenido de los suefios, que describen caracteristicas de:
Inefectividad, sentimiento de odio hacia si wmisma, emociones
negativas, inhabilidad para alimentarse, obsesién por el peso
y enojo. La discusi6én se centra alrededor del rol de furia
oral inmoderada. Las defensas naturales del égd, cémo ellas
mismas manifiestan en las imagenes de sus suefios Y en‘la_Vida
diaria y, cémo ellas deterioran severamente la transformacién
positiva del proceso. Las. implicaciones para la préctica
clinica, el ser receptivo con estos suefios como un camino de
trabajo en los desérdenes alimenticios dé las mujeres,.
promueve la transformacién positiva de enfocar los suefios
de los pacientes y asi tratar de cambiar sus conductas.
Laxenaire, Michel; Westphal, Colette; Witkowski, Pierrette
(1989). Estudiaron las disorexias en 1la adoleséenéié,"las
discusiones de estos des6rdenes alimenticios (anoréxia y
bulimia) fueron revisados por la via cliﬁi@a y sus
perspectivas  psicopatolégicas. Se exponen tres ejempibs
clinicos propuestos por diferentes explicaciones

psicogenéticas. Aunque todos los casos manifiestan desérdenes



de oralidad arcaica. El primer caso ilustra la correlacidn
entre psicopatologia y expresién artistica de un pianista de
18 afilos con bulimia. Los otros dog casos envuelven a una
joven de 17 afios sufriendo un turno de anorexia y bulimia, y
de otra j6ven viviendo a base de zanahorias. Los tres casos
son examinados en términos sistémicos y psicoanaliticos.
Boning, Jobst; Kachel, F. (1990). Proponen al sindrome de
metamorfosis en la anorexia nervosa como un ejemplo de
psicopatologia integrativa, que discute la clinica de las
transiciones de las psicosis y los no psicoticos, asi como la
calidad en el curso de la anorexia nervosa (AN} y la
gimilitud de la metamorfosis en la anorexia nervosa con las
cldsicas entidades de enfermedades nosoldgicas, gque estan
igualmente basadas en un disturbio comin .de los sistemas
biolégicos de la retroalimentacién. El cambio del cuadro de
anorexia nervosa provoca una vista unitaria de lasg
enfermedades wmentales. Bstas aproximaciones tratan de
integrar el fenémeno psiquico dentro. de un entendimiento de
la complejidad psicopatolégica de las realidades, basadas en
las cualidades y aspectos dimensionales. Esta aproximacién’
puede llevar a una teoria nosol6gica que refiere a la
patofisiologia como un aspecto compleméntario,de nosologia,
Sheppy Margarette I1; Friesen John D.; Hakstian, A Ralph,
(1988) . Realizaron el andlisis ecosistémico de la anorexia
nervosa, en una investigacibén de anorexia nervosa que. comparo
a 30 mujeres de entre 15 y 23 afios y sus parientes;'cqn 34

oponentes controlados Ss. El modelo tefrico empleado. fue una



adaptacién de R.D. Conger (1981) de sistemas ecolégicos
aproximados, el cual fue basado en los principios de
Bromferibrenner (1979) y su teoria del desarrollo humano. S§s
fueron comparados con variables seleccionadas originadas de
lo individual, parientes, familia y los sistemas de la
comunidad usando:

a) el inventario psicolégico de California (CPI).

b) la escala ambiental familiax

c¢) inventario de la red psicosocial de G.Hurd et:al.
1980.

Un andlisis discriminativo revel6é que el resultado de
afiliacién de Mediciones Benjamin para las anoréxicas y las
control, dieran como resultado la desviaci6n. psicopdtica:-de
(CPI) de las madres de anoréxicas, ya que lag cantroles
fueron las variables que contribuyeron mayormente a la
discriminacién entre los grupos. Fahy T. Eisler T. (1993).
Investigaron la relacién entre impulsividad y desérdenes
alimenticios. 67 pacientes con bulimia nervosa y 29 con
anorexia nervosa completaron el cuestiondrio de impulsividad,
detallando la severidad de los desodrdenes. alimenticios, los
pacientes bulimicos reflejaron wmés impulsividad ‘que-..los
pacientes anoréxicos. Cuando 39 bulimicos 'y 25 anoréxicos -
fueron entrevistados, acerca de otros comportamientos
impulgsivos el 51% de los bulimicos y el 28% de los anoréxi¢os>
reportarén por lo menos alguna otra conducta impulsiva.' Los
pacientes que son llamados multiimpulsivos- ’bulimicos

reportarén mds severos disturbios alimenticios, pero esto’no



fue reflejado en mas medidas aceptables de sintomas. Se
concluyg que la impulsividad puede figurar en la expresidén de
des6érdenes alimenticios. Silverstone PH. (1992). Propone que
la baja autoestima crénica es la causa de los desérdenes
alimenticios. Término que incluye a pacientes con anorexia
nervosa y/o bulimia nervosa, en esta hipdtesis se propone que
la baja autoestima crénica es un pre-requisito necesario para
el desarrollo de los desdérdenes alimenticios y que la poca
autoestima es el final comin o el cuadro final a través de
los miltiples factores etiol6gicos considerados como la causa
de los actos de los desérdenes alimenticios. Los desérdenes
alimenticios pueden ser mejor vistos como un sintoma de baja
autoestima crénica. Esta hip6tesis es capaz de considerar el
reciente incremento en la incidencia de la depresién en
pacientes con desérdenes alimenticios. Dowson JH. (1992).
analiz6é la asociacién entre el v6mito auto inducido y
des6rdenes de la personalidad en pacientes con historia de
anorexia nervosa. 55 pacientes con des6rdenes alimenticios
con historia de anorexia nervosa (AN} definidos por mantener
el peso del cuerpo a un nivel del 15% por debajo .de lo
esperado. Versién que fue completada y modificada al
Diagnéstico Revisado del Cuestionario de la Personalidad
(PDQ-R) basado en el DSM-III-R desérdenes de la personalidad
(PD) .

Los -sujetos fueron divididos en dos grupos basados en
subtipos de anoréxicos (AN), vomitadoras, definidas por una

historia de vémito autoinducido y no vomitadoras (las cuales
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habian mantenido un bajo peso sdlo mediante una dieta), las
vomitadoras mostraron significativamente reportes mds altos
al promedio de bordex-line y criterios de (PD) antisociales.
El andlisis discriminativo basado en los puntajes para todas
las 13 categorias del DSM-III-R, predijeron correctamente un
subtipo del total de anoréxicas basado en historias de vémito
en 85.5% cde las pacientes. Las implicaciones de (PD) por el
desarrollo y habilidades en los desbrdenes del comer son
discutidos. Mills IH. Medlicott 1. (1992). Refieren a la
anorexia nervosa como una enfermedad de conducta compulsiva.
ya gque un nimero considerable de anoréxicas jévenes
desarrollan bulimia como una condicién en la cual se ven
reforzadas a comer intensamente y no pueden resistirse a
ello. Aunque esta necesidad ‘es de cardcter compulsivo, el
paciente no tiene como regla, el sufrimiento de su’ neurosis
obsesiva compulsiva. Se incluye un cuestionario que fue
desarrollado y usado para determinar alternativas compulsivas
similares manifestadas forzosamente en las mismas anoréxicas,
siendo estas futhras4pacientéé con desér&enes compulsivos de
la personalidad, (como lo deseribe el DSM—III) en desérdenes
alimenticios. Un total de 162 pacientes fueron estudiadas,
comprendiendo: 42 controles, 50 pacientes depresivas) 34
anoréxicas no bulimicas (glotonas), 28 anoréxicas bulimicas
(glotonas) y 28 pacientes compulsivas. El cuestionario se
mostro como un instrumento estable y, en la escala de
compulsién, las  anoréxicas, pacientes bulimicas vy

compulsivas, obtuvieron altos puntajes.



(Promediando +/- S.E.; 32.1 +/- 1.9, 35.8 +/- 1.9, 28.0
+/- 2.2 respectivamente) comparados con los controles (13.1
+/- 1.1, p < 0.005.) Las pacientes compulsivas no tuvieron
una anorexia del tipo de desdérdenes alimenticios, concluye
que wmuchoge de los factores referidos a los desérdenes
compulsivos de la personalidad estan presentes en los
desordenes primarios alimenticios y en 1la naturaleza
compulsiva de la anorexia. La diferencia entre la conducta
compulgiva y la adiccién es discutida a la luz de una falla
de un largo periodo de infusidn de nalox6n para la cura de la
anorexia severa, aunque algunos pacientes tuvieron dramdticas
ganancias de peso asociadas con la accién del naloxén. Farrow
JA. (1992). Realizé un estudio a adolescentes hombres con
desOrdenes alimenticios. Argumentado_que si bién es evidente
que los hombres y las mujeres con desordenes alimenticios
comparten mis caracteristicas comines que disimilitudes, los
hombres son distintos en sus historias pasadas de obesidad,
en lo concerniente a identidad sexual, dietas defénsivas,
dietas en deportes, y diferentes relaciones interpersonales.
Todos los adolescentes con des6rdenes alimenticios son
cuidadosos en guardar y no divulgar items afectivos de su
estado psicol6gico, Los hombres jévehes son tal vez los wéds
cuidadosog. A la luz de loe hechos, el diagnéstico de éstos
desOrdenes en pacientes adolescentés hombfes‘dapendé todaQié
de una posible etiologia orgénica por medio de la ‘evaluacién
dsl status mental de los adolescentes, buscando sintomas

psiquidtricos. La asociacién entre estos desdrdenes, es decir



depresion y los desdrdenes obsesivo compulsivos como otros
desordenes de ansiedad, son fuertes en hombres jévenes con
desdrdenes alimenticios, como en las mujeres. pa evaluacién
del status en el desarrollo mental y nutricional es junto con
el diagnéstico de gran ayuda en el monitoreo de 1la
recuperacién. Otros status de monitores como el peso, son
importantes y presentan un perfil. Por iltimo, la dinamica
familiar debe ser dirigida en disposicién de visualizar los
desdrdenes del comer en jévenes con wids control, asi como
mayor independencia, con tal de que ellos tengan una mayor
responsabilidad personal de un aestilo de wvida saludable.
Simpson SG, al Mufti R. Andersen AR. DePaulo JR Jr. (1992).
Mencionan desdrdenes Afectivos Bipolares II, en pacientes con
des6rdenes alimenticios, examinando la asociacidén entre
desdrdenes afectivos 'y desdérdenes alimenticios, los cuales
fueron estudiados usando el inventario para los deslrdenes
afectivos y la versién de vida esquizofrénica. En total
fueron 15 bhulimicas y 7 Anoréxicas, 19 pacientes’ tuvieron
principalmente desérdenes afecti?os. Los desbrdenes Afectivos
Bipolares II aparecieron como un hallazgo comin en la
hospitalizacién de pacientes con desbrdenes  Bevercs
persisﬁentes en la alimentacién.. deGroot JM. Kenngdy S, Rodin
G. McVey G. (1992). Exponen los correlatos del abuso sexual
en mujeres con anoréxia nervosa y bulimia nervosa, de 184
pacientes fuera de hospitalizacidn clasificados de acuerdo al
criterio del DSM-IIT de énoréxia nervosa, bulimié nervesa o

anoréxia nervosa con bulimia, aproximadamente el 25% reportd’



abuso sexual previo. AdemdAs, éste fue asociado con un gran
disturbio psicoldgico medido con el inventario de desérdenes
alimenticios y el test de actitudes alimenticias. El
funcionamiento sexual no difiere entre mujeres que han o no
reportado abuso sexual., Estos hallazgos sugieren que el abuso
sexual o sus correlatos afectan severamente en vez del tipo
de desérden alimenticio. Russell J. Gilbert M. (1992).
Proponen a la anorexia nervosa tardia, como una entidad
discreta de diagnéstico. El estudio describe a pacientes de
3 grupos diagn6sticos que fueron comparados en un esfuerzo
por delinear futuras anoréxias tardias. Hubo 18 pacientes en
cada grupo diagndstico: Los paclientes con anorexia nervosa
clédsica con menos de 5 aflos de duracién, fueron comparados
con pacientes de mis de 25 aflos quienes han tenido
crénicamente la enfermedad por wis de 5 afios, y en quienes
los  sintomas empezaron  después de los 25 afios .
Bstadisticamente fueron encontradas diferencias
significativas que distinguen al tercer grupo como una
entidad distinta de diagnéstico. La asociacién de pérdidas
precipitantes de sintomas depresivos tienen impricdciones
pridcticas en la habilidad directiva de la verdadera anorexié
tardia. Smith C.  Steiner H. (1992).  Analizan la
psicopatologia en la anorexia nervesa y la depresién
partiendo de que la anoréxia nervosa es causada por
inefectividad, disturbios interpersonales y un cierre de la
congciencia interceptiva. En el inventario de los desdrdenes

alimenticios se diferencian pacientes con anorexia nervesa de



las mujeres que s5e preocupan por el peso en base a estas
subescalas. Para probar mds alld de la especificidad de egtas
caracteristicas a la anorexia nervosa; el inventario de los
desérdenes alimenticios anota que 20 adolescentes
diagnosticadas con anorexia nervosa fueron comparadas con
otros 21 jbvenes con depresidn alta, y otros 21 j6venes con
ambas: depresifén y anorexia. El andlisis de la variacién y el
andlisigs de la funcién discriminativa revelardén una
diferencia insignificante en las listas de estos tres grupos,
Dos afios mis adelante los sujetos diagnosticados inicialmente
con anorexia nervosa wostraron menos psicopatologias que
aquéllos con un diagnéstico adicional de depresién. Estos
hallazgos hicieron surgir preguntas posteriores acerca de la
relacién entre depresién y anorexia nervosa. Dejando abierta
la pregunta de las caracteristicas psicolégicas mostradas en
la anorexia nervosa. Smith C. Thienemann M. Steiner H.
(1992) . EBEvaluaron el estilo de defensa y la adaptacién. en
adolescentes con depresiones y desérdenes alimenticios.
Asociando el estilo de defensa con el nivel adaptativo de
funcionalidad, pero algunos estudios evaldan el estilo de
defensa usando un auto reporte de cuestionarios que pueden
proveer escalas de gran confiabilidad vy objet;ividad. Se
comparo la autopercepcién del estilo de defensa (usando el
cuestionario Bond de estilos de defensa) con escalas pr’bmedio
de adaptacién retrospectiva con dos escalas independientes

{la escala DSM-IIT-R) funcionalidad global promedio en una



poblacién de 100 jovenes adolescentes que presentan
desérdenes alimenticios o depresidn.

Existié una correlacién significativa entre 1la
maduracién, el estilo de defensa y el nivel de adaptacién con
gran madurez del estilo de defensa, siendo asociado con altos
niveles de funcionalidad adaptativa. Este efecto fue

independiente del diagndstico dentro de esta poblacidn.



ASPECTOS CONDUCTUALES,

El andlisis conductual se basa en la verificacidén del
control ejercido sobre cualquier comportamiento por los
estimulos que le preceden. Bn principio, el comportamiento
suceptible de ser asi estudiado es todo aquél que sea
manifiesto, piblico, observable. Aplicando estos principios o
esquemas al comportamiento de una paciente anoréxica, 1la
conducta de rechazar el alimento aparece como primordial.
Ello condujo a fonnular la hipétesis de que esa conducta,
mantenida a una alta tasa de frecuencia, debia estar sometida
a algin género de reforzamiento positivo; esto es, se
trataria de un comportamiento operante mantenido por las
consecuencias ambientales que le seguirian. El tratamiehto se
centra en la organizacién de las contingencias asociadas a
los comportamientos de comer y no comer.

Cuando el fendémeno situado en el punto de wira es el miedo a
engordar, es 16gico que el cuadro anoréxico se planteara
segin un modelo fdbico. Ello supone que, una vez establécidd
-« tmwwvow emguiaal, es decir, la respuesta de ansiedad ante
el aumento de peso, cualquier comportamiento que consiga
evitar ese aumento o reducir el peso debiera’ resultar
reforzado negativamente wmerced a la disminucién de 1a
ansiedad. Se ha explicado el comportamiento de la anorékica,
como fruto ‘de un conjunto de circunstancias en las que ‘los
elementos ambientales reforzadores y los - factores aVé;sivos

angiégenos se estructurarian y combinarian de tal manera que



la conducta de no ingestidn alimenticia no tendria mds
remedio que incrementarse y/o mantenerse en una elevada
frecuencia. Experimental y clinicamente la realidad de ambos
macanismos -reforzamiento y evitacidn- es innegable. Sin
embargo, es preciso apresurarse a sefialar que, como hechos
explicativos de ese complejisimo fendmeno que es la anorexia
nervosa, resultan insuficientes, limitados y parciales., Toro,
J. E. Vilardell (1987).

Para Minuchin (1978). Los conductistas interpretan el
contexto del paciente como un campo de contingencias que
necesita ser controlado. "“omer genera ansiedad, y el no
comer representa evitaci6r., En otras palabras dejar de comer
después de ingerir uns pequefla porci6n de alimento { o
sacarla del cuerpo por medio del vémito autoinducido) es
reforzado por la reduccién de la ansiedad. Desde este
andlisis se pueden sugerir dos procedimientos: descondicionar
la ansiedad asociada al comer y/o modelar la conducta del
comer". Este andlisis hace posible para el conductista crear
para el paciente hospitalizado las contingencias apropiadas,
y debido a que el contexto hos?italario puede‘ser.controladdr
la conducta en este ambiente puede ser modificada.,
Desafortunadamente, cuando el paciente ha 'ganado. el peso
deseado en el hogpital,” retorna a su ambiente familiar
intacto, no controlado por el terapeuta conductista. No es
sorprendente que en un alto. porcentaje. de casos, no -ge
mantenga la mejoria fuera -del hospital. Callahan, James;

Sashin. dJerome I. (1987). Propusieron los modelos de afecto

169



respuesta y anorexia nervosa, como introduccién de un modelo
catastroéfico tedrico de afecto respuesta y algunos puntos de
conexién con un modelo similar de anorexia nervosa. La teoria
de catdstrofe  provee un catdlogo de modelos de
comportamiento. Este acercamiento se extiende a un modelo de
catdstrofe reciente de afecto respuesta introducida por dJ.
SASHIN (PA VOL 73:21204) y sirve como puente entre la
psicologia observable y el bajo funcionamiento del cerebro,
el cual es descrito por un desalineado sistema dindmico. Se
trata de sintetizar un rango de material clinico en los
desbrdenes afectivos y lo abstracto del modelo asi como. las
estrategias terapéuticas y predicciones que puedan probarse
experimentalmente. Dittmar, Helga; Bates, .Brian (1987).
Proponen aproximaciones humanisticas para el entendimiento y
tratamiento de la anorexia nervosa. Sugieren que los
hallazgos en la aproximacién del tratamiento de la. anorexia
nervosa estan basados primariamente en la psicologia
conductual. La revisifén presente, resume algunas pruebas. para
entender las causas y consecuencias de esta condicién’ desde
un punto de vista psicoanalitico, familiar, existencial y de
la psicologia feminigta. Con estas perspectivas, se concluy6,
enfocando a la experiencia individuél de las anoréxicas, aln
quedan muchas preguntas sin respuestas, pero sin embargo se
provee un sigtema o estructura por wedio de la cual
investigar y poder tratar con mAs éxito esta condicién., La
estructura a revisar en la anorexia, parece sexr un disturbio

peicofisico, que se adjudica como solucidén a los problemas



existenciales que incluyen una pérdida del poder, de 1la
autonomia y del control de una identidad positiva,
Vandereycken, Watter (1989). Presenta notas del uso de la
terapia conductual para el tratamiento de pacientes con
anorexia nervosa, La terapia conductual referida
principalmente al uso de condicionamiento operante (oc), y
métodos para inducir el aumento de peso, presentando el uso
de un amplio espectro conductual y asi aproximar las bases de
los métodos a un andlisis funcional de un complejo
biopsicosocial de los desdrdenes alimenticios. Bl principal
defecto del tradicional condicionamiento operante es que se
centra en un s6lo sintoma (el bajo peso) sin tomar en cuenta
informes de conexiones funcionales del hambre con otras éteas
de la vida del paciente El amplio espectro aproxima y revela
estas conexiones funcionales y dirige hacia una terapia
multidimensional cuya direccidn no 86lo. es el peso ©
problemaé del comer;, sino que también la ekperiencia del
cuerpo del paciente con la participacidn y envoivimieﬁto de

la familia.



ASPECTOS COGNITIVOS,

Al inicio de esta enfermedad la jbéven insiste en la
reiteracién de una serie de cogniciones relacionadas con el
aspecto del cuerpo y la valoracidn estética del mismo. tales
pensamientos  implican juicios como <<Bstoy demasiado
gruesa>>, <<No me puedo controlars», <«<Para gustar debo estar
delgada>>, <<81i aumento de peso, si no me adelgaza, seré
completamente desgraciada>>, etcétera, 1o andémalo se produce
cuando su reiteraclidn va en aumento, constituyéndose en una
temdtica casi exclusiva y asocidndose dramiticamente con una
creciente angiedad, a lo largo del proceso anoréxico; sin
duda constituyen un podefosisimo factor de mantenimiento,
resistente a la critica racional, son cogniciones
desadaptadoras, que encierran en 8i mismas un notable
potencial ansifgeno, al tiempe que generan una gran parte ‘de
la conflictividad existente entre la.anoréxica y las personas
que con ella viven.

La paciente, excremadamente  delgada, cuando: no
caquéctica, niega su extremosa delgadez, gobrevalorando sus
dimensiones. Su negacién de enfermedad parece, guardar .
estrecha relacidn con la tendencia a negar su delgédez. Esta
augsencia de objetividad en la apreciacién de las dimensiones
del propio cuerpo llega a ser tan acusada en ciertos casos

que se ha hablado de «<dimensiones delirantes>> y en alguna



ocasién se ha relacionado la anorexia con procesos
psic6ticos, planteando frontalmente la posible existencia de
un trastorno perceptivo o del pensamiento semejante al
observado en la psicosis. La aprehensién de un supuesto
sobrepeso o una posible sobredimensidn puede desencadenar una
intensa angustia. Sin embargo, cuando la delgadez es extrema
y alarmante desde todos los puntos de vista, el
<<sobredimengionamiento>> del cuerpoc puede servir para
guavizar el miedo a la enfermedad o incluso a la muerte. No
giempre estas distorsiones afectan a todo el cuerpo o a la
imagen global del mismo. Es frecuente que se limiten a zonas
concretas, especialmente muslos, abdomen, caderas y nalgas,
precisamente unas &dreas corporales de dimensiones claramente
diferenciadas entre los @sexos, tendiendo a ser wmés
voluminosas y redondeadas en el femenino.

Las técnicas utilizadas para evaluar la apreciacién. de
la imagen co:poral pueden clasificarse en dos gr‘andeshgrupos:
técnicag de distorsién de im&genes y técnicas. de estiﬁxa'cidn
del tamafio. Las primeras, utilizando espejos deformables. de
metal, fotografias o diapositivas'cont‘empladas con- lentes
anamérficas, o  imdgenes televisivas - dis‘torsionables,
golicitan de la paciente que determine la imagenw‘més* acorde
con la actual visién de su propio cuerpo. Las segurlldaé‘ exigen
que la paciente delimite 1las dimenéiones cqncretas -de:;
determinadas partes de su cuerpo, seflaldndolas ch_lépiz.
sobre un papel sujeto a una pa‘red,‘ mediante unas- fijaciones:

gobre una barra de metal o a través de unos haces de luz



nroyectados sobre un grafico pertinente la observacidn
progresivamente mas ansiosa y reiterada que la anoréxica hace
de su cuerpo le puede conducir, desde un principio, a estas
digtorsiones cognitivas. Cuando la anoréxica angustiada por
el posible sobrepeso sobreestima su volumen corporal verd
aumentada su ansiedad, incrementard la atencién a su cuerpo e
incurrird con gran probabilidad en mayores distorsiones.
Cuanta mds sobreestimacidén del tamaflo corporal, tanta més
asociacidon con seilales de enfermedad grave y por ende, tanto
peor prondstico.
Alteraciones interoceptivas

La anoréxica actia como si los estimulos internos
relacionados con el hambre, la saciedad, y otras sensaciones
corp6reas no fueran percibidas o lo fueran de modo anémalo.
Su falta de respuesta al frio experimental, su aparente
inagotable resistencia a la fatiga e incluso la ausencia de
apetencias sexuales, son otros tantos datos en favor de tal
hip6tesis. Dentro de esta serie de fenbmenos se ha incluido
la aparente dificultad de las anoréxicas para  abordar e
informar correctamente acerca de sus estados fisicos y
emocionales caracteristicas calificables de alexitimicas. Los
procesos digestivog, desde 1la replecién o no repl‘ecidn
gistrica hasta la evacuacibébn y los movimientos intestinales,
parecen ser objeto de atencién por parte de -la anoréxica, con
una secuela de distorsiones perceptivas o conceptuales muy
peculiar, se trata de una auténtica <<confusion

interoceptivas>. <<Se expresa como una gran desconfianza en



que el organismo pueda llevar & cabo los procesos reguladores
automdticos sin control consciente. Algunasg anoréxicas llegan
a congiderar su cuerpo comoc si se tratara de un objeto
extrafio y desafiante que debiera ser sometido. Su percepcién
de la saciedad parece estar nenos influida por su estado
interno que por sus expectativas cognitivas relacionadas con
la ingestién de alimentos. Por consiguiente, pueden sufrir un
déficit en los mecanismos reguladores de la ingestién de
carbohidratos o pueden contar con unos factores cognitivos
mediadores de la lIngesta suficientemente prominentes para
prevalecer sobre los mecanismos reguladores. internosss .

A continuacidén se exponen factores detectados mediante
el andlisis estadistico correspondiente los dos cuestionarios
posiblemente maAs acreditados en la literatura de 1la
egpecialidad. Se trata del Eating Attitudes Test (E.A.T.) vy
el Goldberg Anorectic Attitude Scale (G.A.A.S.). EL primero
es un cuestionario de 40 items, mientras el Begundo cuenta
con 63. El E.A.T. puede ser administrado en cualquier momento
de sospecha o evolucién anoréxica. El G.A:.A.S. estd pensado
para casos que estin siendo abordados terapéuticamente en
gituaciones de hospitalizacién. En la tabla 1 Bse exponen
ordenados ijerdrquicamente (segin la participacién en la
varianza) los factores hallados mediante la administracién de
ambog cuestionarios. Para que el lector preocupado condzca de
cerca el contenido del pensamiento de la paciente anoréxica,

se exponen en las tablas 2 y 3 algunos de los items -frases-
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TABLA 1

Pactores obtenidos de los cuestionarios E.A.T. y G.A.A.S,

E.A.T.

*Preocupacién por el
alimento

*Imagen corporal tendente
a la delgadez

*Vomitos y usos de

laxantes

*Dieta restrictiva

*Ingestién de alimentos
lenta

*Ingestas clandestinas

*Presién social percibida
para aumentar peso

G.A.A.S.

*Explotacién por parte del
personal medico

*Miedo a engordar o
delgadez ideal

*Culpabilizacion de
los padres

*Negacion de enfermedad
*Hambre
*Hipotermia

*Sensacis$n de hinchazsSn,
*Escago cuidado personal
(por parte de los demis)

*Esfuerzo para alcanzar
metas
*Los alimentos son dafiinos

*Los problemas son mentales
*Lag figuras de autoridad
ayudan

*Causa fisica desconocida
de enfermedad

*Cocinar

*Desinterés heterosexual




TABLA 2

Items de los factores mds relevantes del E.A.T,
de Garner y Garfinkel

Factor: <<Preocupacién por el alimentos>

Items: Preparo alimento para los otros pero no
como lo que guiso.
Evito comer cuando tengo hambre.
Me siento preocupada con los alimentos.
Say consciente de las calorias que
contienen los alimentos que como.
Siento que los alimentos controlan mi vida,
Dedico mucho tiempo y muchos
pensamientos a los alimentos.

Factor:<<Imagen corporal tendente a la delgadez.>>

Items: Estoy horrorizada por pesar mis
de la cuenta
Estoy muy preocupada por el deseo de estar
mis delgada.
Me peso varias veces al dia.
No me gusta que mis ropas me vayan
ajustadas.




Items de los factores mds relevantes del G.A.A.S.

TABLA 3

y cols,

Items:

Items:

Items:

Factor:

Factor:

Factor:

<<Bxplotacién por el personal médico.>>

Francamente, el tratamiento que me estdn
dando me parece confuso e incoherente.
Me estdn tratando aqui como si Fuera un
criminal,

El personal médico me hace creer que mi
problema médico existe por mi culpa.

El personal médico trata de aprovecharse
de mi debilidad.

El personal médico me trata sin nungiin
respeto.

El personal médico estd muy receloso
respecto de lo que hago o de lo que no hago.

<<Miedo a engordar o delgadez ideal.>>

Mi figura me parece mucho mejor ahora que
cuando pesaba mas.

El ejercicio es excelente para prevenir el
sobrepeso.

Los dulces y las féculas son realmente males
para la gente.

Una persona tiene que ger muy cuidadosa con
lo que come porque muchas cosas engordan.

Es mucho mejor pesar menos de lo normal que
mis de lo normal.

Aqui no puedo hacer suficiente ejercicio.

8i no controlara realmente mi dieta, tendria
miedo de engordar.

<<Culpabilizacién de los padres.>>

No tendria este problema sl mi madre no
fuera tan exigente.

Desearia que mis padres qulsleran dejarme
sola.

Creo que wi enfermedad hard que mis padres
estén disgustados por la forma como me han
tratado.

El problema con mis padres es que se meten
en mis asuntos.

de Goldberg
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TABLA 3
{continuacidn)

Factor: <<Negacién de enfermedad.>>

Items: No hay nada realmente malo en mi que no
puedan solucionar unos dias de descanso.
No era necesario hospitalizarme por esta
enfermedad.
Ciertamente, he perdido algo de peso pero

no tanto para que todo el mundo esté tan
preocupado.




Brown NW. 1993. Realizo una revigidn de la anorexia nervosa,
considerando el peso como el punto principal de estudio. Se
sabe que la anorexia nervosa es un desdrden psiquidtrico y
muchos médicos parecen ignorar que el paciente en estado de
hambre estd cognitivamente deteriorado y no puede ser un
candidato de psicoterapia. Asi la restauracidén del peso es
pre-requieité para otras modalidades al tratamiento. Muchos
internistas y todos los pacientes fallan al reconocer esta
enfermedad como una cultura prevaleciente de la idealizacidn
de la delgadez. Tiempo importante es perdido por aquellos que
fallan en entender lo engafioso y la amenaza de vida de los
pacientes que parecen ser inicialmente obedientes a el
tratamiento. Laessle RG. Fischer M. Fichter MM, Pirke KM.
Krieg JC. (1992). Evaluaron los niveles de cortisol y
vigilancia en los pacientes con desdrdenes alimenticios,
reportan que elevados niveles de plasma de cortisgol, asi como
deficiencias en los procesos cognitivos como la atencién,
fueron observados en pacientes con desdrdenes alimenticios.
La asociacién entre el plasma de cortisol y el desempefio en
la tarea de vigilancia fue estudiada en 17 pacientes con
bulimia nervosa o anorexia nervosa durante la fase aguda de
sus des6rdenes alimenticios. En comparacién con mujeres
j6évenes normales, las pacientes tuvieron significativamente
un tiempo mids bajo de discriminacién de tareas, y mostraron
un deterioro perceptual seﬁsitivo en los indicadores. También
mostraron significativamente largo tiempo de reaccién en los

aciertos, pero no de falsa alarma. El nivel de cortisol en
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los pacientes fue significativamente mds alto que en los
grupos control normales. Cuando los pacientes fueron
divididos de acuerdo a su nivel medio de cortisol, los
pacientes con niveles elevados se desempefiaron
significativamente mds pohremente que los pacientes con
niveles bajos. En el total de la muestra de pacientes, el
nivel de cortisol mostrd significativamente una correlacién
negativa con el indice de respuesta (r= -0.54) y una
significativa correlacién positiva con el tiempo de reaccidn
de aciertos (r= 0.70) otras caracteristicas clinicas no
fueron relacionadas con ejecuciones cognitivas. Estos
resultados sugieren un posible rol del cortisol en el
desarrollo de los déficits de atencién en pacientes con
des6rdenes alimenticios. Bers SA. Quinlan DM. (1992).
Evaluaron el déficit de la percepcién de competencia en la
anorexia nervosa. Los pacientes con anorexia nervosa. se
describieron cono competentes y sin embargo sentian
inefectividad y timidez. La evaluacidn de los aspecﬁos de 8u
autoestima presentan problemas metodolégicos; El cuestionario
de intereses y habilidades fue designado para medir los:
intereses y habilidades en actividades,ti?icas de
adolescentes, la disparidad entre intereses y percepcién de
habilidades, presento un déficit en la competencié (PCD) ,
mismo que fue hipotetizado como una caracteristica de. las
anoréxicas. Tres grupos de mujeres con edadeskde 14 a 24 afios
fueron estudiadas. 13 paéientes anoréxicas, 13 pacientes

psiquidtricos sin desordenes alimenticios, pero con



enfermedad severa similar y 48 sujetos no clinicos, similares
a clinicos control. Los pacientes anoréxicos fueron
interesados en una variedad de actividades, similar a los
pacientes control. El coeficlente de las habilidades de las
anoréxicas fue mis bajo que el de los sujetos no clinicos.
Williamson DA. Cubic BA. Gleaves DH. (1993). Muestran la
equivalencia de los disturbios de la imagen del cuerpo en
anorexia y bulimia nervosa mediante el wmétodo de silueta. La
evaluacién de la imagen del cuerpo fue usada para medir 1la
autoevaluacién de la talla del cuerpo actual en 3 grupos: Ss
con anorexia nervosa (n=37) Ss con bulimia nervosa (n=59) 'y
control normal (n=95). La talla actual y la talla ideal del
cuerpo fueron medidas y contrastadas a través de los 3 grupos
evaluando el indice de la masa del cuerpo como covarianza del
control con el Ss actual de la talla corporal. Ambos grupos
con desordenes del comer fueronianaliZadds con la actﬁal
talla del cuerpo en ser mas grande y el ideal de la talla del
cuerpo de ser delgado relativo con los Ss control. Estos
datos ilustran lo importante de controlar la talla actual del .
cuerpo cuando se investiga la autoevaluacién de la talla del

cuerpo en la anorexia nervosa,



CAPITULO VI ASPECTOS PSICOSOCIALES



Factores gocioculturales en la Anorexia Nervosa

Los niveles socioecondmicos
La anorexia nervosa no se distribuye homogéneamente
entre los distintos estratos de poblaciones, los diferentes
niveles socioeconémicos y por tanto socioculturales,
presentan tasas distintas. La asociacién entre anorexia
nervosa y clases sociales medias y elevadas ha sido
sistemdticamente constatada en el mundo occidental

desarrollado.

Egtatus socioecondmico en la anorexia nervosa

Clases sociales JAntes de 1975 Después de 1976
I-1I 36 (70.6%) 103 (52%)

ITI-VII 15 (29,4%) 95 (48%)

%2= 7,09, df= 1, p< 0,01

piferencias culturales

Los datos anteriores pertenecen en su totaiidad, junto
con otros muchos gemejantes, al mundo desarrollado
occidental, Estos fendmenos no se producen del mismo modo en-
otros paises, en otras culturas, como por ejemplo en el mqndo
subdesérrollado, tercer mundo, donde no - existe

priacticamente la anorexia nervosa.
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En los Estados Unidos, la poblacidén negra parece estar
escasisimamente afectada por la anorexia nervosa. Se
describen los casos de 10 y 11 pacientes negros publicados
en la literatura cientifica. Suministran datos en favor de
una estimacidén aproximada de la incidencia de la anorexia
nervosa en mujeres no blancas de 0,42 por 100.000, entre 1970
y 1976 en la ciudad de Nueva York, comparada Con 3,26 en
mujeres blancas durante el mismo periodo y 1la misma
poblacién. Por otro lado, de los 11 casos publicados hasta
este momento, 9 habian sido detectados en los dltimos 3 afios,
hecho éste que estd en consonancia con el ya descrito
incremento de la incidencia del trastorno. En 1983, se
publica un estudio de 224 casos de anorexia nervosa
detectados en los hospitales universitarios de todo Japén
desde la finalizacién de 1la segunda guerra mundial. Al
parecer, este trastorno era précticamente desconocido con
anterioridad. También alli la incidencia estd creciendo
geométricamente en los Gltimos afios. La interpretacién se
decanta hacia la consideraci6n de la progresiva

occidentalizacién del Japén como causa esencial de estos

hechos.

La distribucién por sexos

Es de importancia absoluta constatar la evidente

inclinacién de la balanza epidemiolégica en contra del sexo



femenino., Todos los estudios de esta 1indole coinciden en
cifras semejantes: del 90 al 95% de los pacientes anoréxicos

gon mujeres.

Presién social y estereotipos culturales

Es preciso constatar que las dimensiones corporales
femeninas han sido valoradas de modo muy distinto en
diferentes épocas de la historia del mundo occidental. Aungue
sea referirse a un tdpico, conviene recordar que existen
notabilisimas diferencias entre el modelo de belleza corporal
femenina predominante en la época de Rubens y el que nos
corresponde vivir en estos dias. Los cambios histéricos
entrafian cambiog culturales que, entre otras cosas, acarrean
modificaciones en 1los patrones estéticos corporales. La
existencia de un modelo, un ideal de belleza, establecido y
compartido socialmente, gupone una presién altamente
- gignificativa sobre la poblacién en cuestién. Quienes
encarnan las caracteristicas del modelo tienen. razories. para
autovalorarse positivamente; aquellos que se apartan: de é1,
sufren y suelen padecer una baja autoestima. Y ello es asi en
toda sociedad, en cualquier época y cualquiera que sea el
modelo.

En el establecimiento de los modelos estéticos,
intervienen multitud de factores. Como se ha seflalado..
rgpetidamente. la sobrealimentacién y la escasez de ejercicio
fisico conducentes a la obesgidad, asi como el rechaz§ o el

mal uso de los alimentos gue pueden desembocar en -la anorexia



nervosa o en la hulimia, son lujos de una sociedad opulenta.
En los paises donde la comida es escasa, la obesidad no es
considerada un trastorno de la ingesta. El ddeal de la
delgadez, y wmuy especialmente la femenina, se da en las
sociedades opulentas, donde la obtencidén del alimento no es
problema puesto que 1lo usual es su abundancia tanto
cuantitativa como cualitativamente., No puede aislarse este
hecho de la mayor incidencia de trastornos de la ingesta en
las clases medias y altas de este tipo de sociedades. Los
estereotipogs estéticos, como todos los que son valores,
suelen extenderse en las sociedades complejas en sentido
descendente, es decir, degde las clases mis elevadas a la mds
deficitarias. Las cosas suceden como 8i en ‘1los grupos
gociales en los gque abunda el alimento, en . los que éste nb es
percibido como un articulo de auténtica primera necesidad,
donde no existe experiencia inmediata ni remota de hambre,
pudiera practicarse el <<lujo de no comers>s, Este fenémeno
entrafia que los valores asociados ancestralmente a la comida
y al alimento, especialmente gracias lo cque se
experimentaba en su ausencia o al esfuerzo que exigia su
obtencién, resultan delegados dejando su lugar a otros de
cardcter estético, mucho mas <<culturizados>>, méas alejadds
de lo primario, es decir, de lo estrictamente biolégido. Es
como si el tener sistemiticamente asegurada la satisfaccién
de las necesidades alimenticiag anulara la valoracitn de las
migmas. Mas no basta estar habitualmente ahfto para decidir

no comer a fin de constrefiir el propio cuerpo a unas



>

dimensiones wéds rveducidas. Para que la restriccién ingestiva
se inicie y se mantenga, es preciso que la persona 0 personas
implicadas sufran las influencias sociales pertinentes. No
existiria, un estereotipo estético corporal en el caso de una
persona que viviera en una isla desierta. El modelo son los
demds, o por lo menos se canaliza a través de los demds, del
ambiente social.

¢Cémo se generan estos modelos estéticos corporales
entre nosotros, en el mundo occidental? Uno de tales caminos
es, sin duda alguna, el encarnado en los medios de
comunicacidén de masas. Nos hallamos inmersos en un mundo y en
un momento histérico en que prensa, televisién, cine, videos,
revistas ilustradas, radio, etc., bombardean permanentemente
a todos los ciudadanos con miltiples mensajes. Sin embargo,
pese a la gran diversidad de medios y la consiguiente gran
cantidad de mensajes, ge produce una progresiva
homogeneizacién de sus contenidos, Las grandes cadenas de
radio y televisifn, las agencias de prensa, = las
multinacionales de la informacién y de la dis;?ibuciéh, etc.,
tienden a surtirse cada vez mis en las mismas fuentes y a
influirse wutuamente. Hay pocas dudas, por ejemplo, acerca de
la enorme influencia ejercida en todo el mundo occidental por -
la escala de valores predominénte en el mundo anglpsajén, y
mds concretamente en los Bstados Unidos. Lo que alli sge
constituye en costumbre, en criterio o en evaluacifn,
muchas posibilidades de llegar a constiturse de modo similar,

en el resto del mundo afin.



Por esate motivo parece interesante aportar algunos
anilisis de ciertos medios de comunicacién norteamericanos y
de algunos de sus contenidos. En el bien entendido de que, en
nuestras sociedades, lo que aparece en una pantalla de
television o en una revista ilustrada no es s6lo un posible
mengaje o influencia que partiendo del medio incide y afecta
al receptor; paralelamente ese medio de difusién esté&
reflejando aquella opinién de algin modo, tiende a ser
predominante entre la ciudadania a la que se dirige. Es un
proceso dindmice, interactivo, de influencia mutua. BEste
hecho aumenta el interés por este génerc de estudios; permite
analizar lo que influye scbre los individuosvél tiempo que

ilustra acerca de las tendencias sociales mayoritarias.

En el afio de 1980, se publicd un estudio consistente en
verificar la evolucién de la altura, el peéo Y ‘ciertas
dimensiones corporales <<femeninas>> busto, éihtura y cadera
correspondientes a las joévenes que durante los 20 -afios
anterliores aparecieron en las pégihas’ de Playboy. Los
resultados fundamentales se resumen a continuacién, Como
puede observarse, durante ese periodo de tiempp ‘el peso
disminuye significativamente, cosa que también 'haceﬁ‘_las
dimensiones del bustd Y de las caderas, pero incrementandose
el tamafio de la cintura. Es decir, se esté.produéiehdo'uné
progresiva evolucién hacia la apreciacién positiva de un tipo

de cuerpo femenino més bien tubular, es decir andrégino.



Evolucién de dimensiones corporales femeninas
durante 20 afios (<<modelos>> Playboy)

Peso promedio (por edad y sexo): disminucidn
r= 22; p< 0,001)

Medidas busto: disminucién {(r= 0,18; p< 0,005)
Medidas cintura: incremento (r= 0,41; p< 0,001)

Medidas cadera : disminucién (r= 0,12; p< 0,05)

Al propio tiempo se estudio la evolucibn del peso de
las muchachas representantes de los distintos Estados que se
presentaron y fueron elegidas para el concurso de <<Mis
América>>, desde 1959 a 1978. La disminucidn promedio anﬁal
de peso se expone en la siguiente tabla.

Evolucidn del peso en el concurgo
<<Mis América>> (1959-1978) i

Peso concursantes: disminuye 0,13 kgs/ailo
Peso ganadoras: disminuye 0,170 kgs/afio

Peso mujeres hasta 30 afos: aumenta 0,14 kgs/aflo

La coaccidn publicitaria

Se hace referencia a los medios de comunicacién como
portavoces y creadores a la vez de los estereqtinS'estétiCOS
corporales que surgen e influyen en la poblacién. general. ‘Las

imfigenes cinematogrdficas, las fotografias de ‘las revigtas



ilustradas, los reportajes sobre métodos de adelgazamiento,
los datos <<intimos>> de las famosas, la literatura
proadelgazante de libros y publicaciones periédicas dedicados
a divulgar la higiene y la salud(?), todo ello contribuye a
determinar ese estado de opinidén o evaluacion corporal. Pero
ademds, todo ese arsenal de imigenes y palabras crea un
importantisimo y suculentisimo wmercado descubierto y
cultivado por los comerciantes y productores de log mil y un
recursos, que real o] supuesgtamente facilitan el
adelgazamiento. Y el estado de opinién se mantiene - en sus
convicciones y aun las profundiza y potencia gracias a la
publicidad comercial. “Entre nosotros, se ha realizado un
andlisis de la publicidad pro-adelgazamiento incluida en las
revigtas <<femeninas>> espafiolas durante los-meses de mayo de
1984 y 1985 (Toro y cols., 1985 b), De todas las revistas que
se publican en Espafia, fueron elegidas aquellas que contaban
con mds de un 60% de sus lectores del sexo féméniho Y
contaban con una difusién superior a log 100,000 ejemplares.
Se geleccionaron 10 revistas que ‘consgtituian alredgddr del
80% de todas lasg revistas leidas por la poblacién femenina,
Se amnalizaron todos los anuncios aparecidos en egas revigtas,
seleccionando todos aquellos que ‘directa -textualmente-

indirectamente -imfgenes de  mujeres jévenes delgadas;
incitaran al wuso o consumo de productos destinados . -a
adelgazar o ‘hicieran deseable el adelgazamiento. En '1la
siguiente tabla pueden verse log resultados obtenidos. Se

constata que casi uno de cada cuatro anuncios que llegan a un,



piblico predominantemente femenino invitan directa o

indirectamente a perder pesé 6 a hacer deseable un peso

bajo.”
Porcentaje de anuncios pro-adelgazamiento
directos e indirectos
1984 1985
Anuncios directos 10,43% 7,01%
Anuncios indirectos 14, 24% 12,30%
Anuncios totales 24,60% 19,31%

Se estudié también el coeficiente de dimpacto {C.1.) de
los . distintos productos anunciados. (Bl C.I, mide la
capacidad de difusién de un mensaje en una poblacién -dada.)
Los resultados se exponen en la tabla siguiente, en la  que
pueden apreciarse los cambios sobrevenidos de uno a'otfouaﬁb
estudiado. hay que hacer hincapié en la prioridad otorgada, y
al parecer en aumento, a las cremas y'pomadas supuestamente
adelgazantes, es decir, a productos de actuacidén especffica e
inmediata, -concretisima. En segundo’ lugar, aparecén los
alimentos hipocaléricos de todo oxden, es decir, aquellbs

productos aiimenticios que, paradojicamente, tienen ‘el



encanto de no alimentar o de hacerlo escasamente. En 1985, el
55% de los argumentos proadelgazamiento eran estéticos y sélo
el 19% estaban relacionados con la salud.

El 1llamado coeficiente de utilizacién indica la
cantidad de veces gue aparece una palabra o locucién en la

publicidad. Se ha utilizado para cuantificar de algin modo

los contenidos verbales de los anuncios estudiados. En
la siguiente Tabla aparecen las 24 expresiones verbales que
ge decidif6 analizar. Algunos cambios entre 1984 y 1985 son
importantes aun careciendo de una explicacién univoca. Pero
en cualquier caso, las palabras <<adelgazars», <<delgado_>>,
<<kilos»>, <<centimetros>>, <<calorias>>, <<hipocaloriass>,
<<Bilueta>>, <<tipo»s>, <<fiquras>, y <<1inea>>' son. las mas
frecuentemente utilizadas. No se precisa gran perspicacia
para comprender el género de impacto y la imagen estética
subyacente a esta conjuncién de estimulos verbales. Pudo
comprobarse que la difusién de .esta publicidad se produce
predominantemente en el sexo femenino, como -ya dijimos, entre
los 15 y los 24 afios de edad, en las clases sociales medias 'y
altas y en las grandes capitales., Es decir, la difuai‘én de
los mensajes publicitarios pro-adelgazamiento sigue un patrén
sociodemogrdfico semejante al de la epidemiologia de la
anorexia nervosa.

Todo esto no. es mds que un botén de muestra, aun dentro
del drea.de la publicidad. Afiddase a lo dicho la incidencia

de los mensajes comerciales que aparecen en la televigi6n,



los escaparates de las farmacias, las vallas publicitarias,
la prensa diaria, etc., y posiblemente se entienda en qué
consiste la terrible presién y el alevoso chantaje que

sufren de modo primordial las mujeres adolescentes y jévenes.



Tipo de productos pro-adelgazamiento anunciados

% del % del Dif. %
C.I. C.I. C.I.
1984 1985
1. Productos de 24,05% 43,37% +19,32
aplicacidn dérmica
2. Alimentos
hipocaléricos
(Yogurts, leches, 22,70% 34,90% +12,20
dietas...)
3. Bebidas
hipocaldricas 18,30% 14,45% - 3.85
4., Infusiones
adelgazantes 12,70% 3,60% -99,10
5. Farmacos (laxantes o
adelgazantes) 10,10% 1,20% - 8,90
6. Instituciones
(Gimnasios, clinicas) 4,60% 2,40% - 2,20

7. Otros (Ropa, aparatos,
libros...) 7,50% - 7,50




Motivaciones inducidag por la

publicidad pro-adelgazamiento

% total
c.U.
1984
Enfasis en razones
estéticas 33,12%
Enfasis en razones
de salud 43,20%
Otras 23,86%

% total

1985

55,36%

19,30%

25,32%

Dif.
c.u.

+22,24

-23,90

- 1,36

[




Locuciones sigquificativas de la

publicidad pro-adelgazamiento

——
1. Plantas medicinales.
Naturales

2. Adelgazar. Delgado

3. Kilogramos,
Cent imetros

4. ‘Reducir caderas,
nalgas, rodilla,
cintura, vientre,
espalda, muslo

5. Grasas. Adiposidad.
Obesidad, Celulitis

6. Estar en forma

7. Venta en farmacias

8. Calorias.
Hipocalorias

9. Cuerpo

10. Ligero. Aagil

11. Médico. Medicinal

12, Laxantes.
Estrefiimiento.

Intestino

¢.u,
1984

278,43

261,71

169,44

118,06

103,42
102,31

101,40

100,87
94,50
92,39

87,90

83,10

c.u.
1985

19,05

283,84

314,32

106,68

112,39
80,01

81,91

175,26
91,44
28,57

45,72

7, 62

Dif. en
C.u.

-259,38

+ 22,13

+144,88

- 11,38
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(continuacién)

13,

14.

15,

16.
17.
18.
19.
20,

21.

22.
23.

24.

Dieta

Peso

Hacer ejercicio.

Gimnasia
Linea

Sin azicar
Juventud
No engordar
Salud

Silueta. Tipo.
Figura

Sentirse bien
Sequir la moda

Contenido en
proteinas

c.u. c.u.
1984 1985
76,41 70,48
70,91 76,09
56,30 13,33
52,60 118,05
37,50 68,58
37,40 15,24
34,70 1,9

25,50 28,57
19,48 131,44
17,10 62,85
11,37 13,95
11,37 13,33

42,97
+ 65,45

31,08

+

22,16
- 32,80

+ 3,07

+111,96
+ 45,75

2,58

+ 1,96
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La condicidn femenina

No es posible entender el fendweno de Ja anorexia
nervosa, ni el de los principales trastornos de la ingesta,
sin relacionarlos con determinadas caracteristicas de la
condicién femenina. El trastorno anoréxico no guarda ninguna
relacién directa con el sexo génetico. En consecuencia, el
dramdtico predomino de las wmujeres sobre los varones en
cuanto a padecimiento de trastorno, debe guardar relacién
forzosa con log aspectos psico-socio-culturales del sexo. No
estdn asociadas a la anorexia nervosa ninguna estructura
genital, ni dotaci6n hormonal concretas; ni siquiera lo estd
una detexminada distribucién corporal del tejido adiposo
sexualmente especifica. La anorexia nervosa si esta asociada,
prdcticamente del todo con el papel sexdal, con el conjunto
de comportamientos, cogniciones Yy sentindentos que son
comunes a los individuos de un sexo dado en una comunidad
dada, y que se adquieren merced al proceso de ‘tipificacidn
sexual . Bs el medio social en que uno nace y se desarrolla
quien decide el papel sexual que en lineas generales le
acompaflard a lo largo de toda su vida. Y el papei femenino
dominante a estas alturas del siglo veinte, entre otrag
muchas desventajag y también ventajas, conlleva la
susceptibiiidad a contraer los trastornos de la ingesta que

se comentan.



Cuando la delgadez se establece como valor altamente
positivo, como meta a alcanzar, como modelo corporal a imitar
Yy seguir, como criterio central de la evaluacién estética del
propio cuerpo, ser delgada es lo mismo que triunfar, que
tener éxito, que ser mujer como hay que serlo, que demostrar
control sobre una misma, y mil cosas mis. No ger delgada,
engordar, aumentar de peso, es fracasar, ser diferente, no
agradar ni agradarge, no congeguir lo que se desea aunque ge
intente esforzadamente, no cumplir con los miniwmos
autodecididos, aunque practicamente estén decididos por
multitud de otras instancias mi4s o menos inaccesibles: e
imperceptibles. La presidn para que lag cogas Bean asi es
enorme.

Egs evidente que la mujer debe comer en piblico
guardando unas formas que son las mismas que se exigen a los
varones. Comer mucho o inclugo cantidades medianas de
alimento en presencia yde otras personaé suele ser éons:’gderado
<<vergonzogo>> o <<impropio>> de su condicié_n:_si quien lo
hace es una mujer. En el casd de los varones, puede y suvele
ocurrir exactamente lo contrario. La comilona no s6lo  es
aceptada, sino que suele ser exhibida, Parece como .si la
cantidad de comida que ingiere un vardn, especialmente -en.
piblico, estuviera asociada a su propia <<masculinidad>>, su
poder, su fuerza. En este contexto se formulan hip6tesis. de
que la ansiedad, 1la verglenza y la autodeprecacion
desesperada que experimentan las buiimigas trag una de sus

voraces ingestas, pudieran estar vrelacionadas. con la



interiorizacién persistente de estas valoraciones
conductuales, a pesar de tratarse habitualmente de ingestas
en golitario. Es decir, ademds del riesgo de aumento de peso
que supone el episodio  bulimico, pudiera  empeorar
drdsticamente las cosas el percibirse entregada a una
conducta no femenina. De hecho, <<lag evaluaciones sociales
percibidas o anticipadas referidas a la cantidad de alimento
consumido, pavrecen constituir una intensa influencia social
asi como un componente de los patrones ingestivos de muchos
individuos sin trastornos de la ingestas>

La forma corporal ideal también seflala importantes
diferencias entre ambos sexos. Al margen de lo que haya
sucedido en otras épocas histéricas, es evidente que en 1la
nuestra el cuerpo femenino ideal se enmarca dentro del patrén
<<tubulars> . El varén, por el contrario, aun no aceptando la
obesidad, si persiste en persequir un modelo de desarrollo .
corporal mdximo, de significativo volumen muscular, con
anchas espaldas, determinando una 'imagen /gen.eralr de potencia
ffgica, en cualquier caso siempre de tamafio y apariencia
guperior al de una mujer. Piense el lec':‘t:or en los criterios
usuales acerca de la apariencia fisica de un varén. y una
mujer que estdn implicitos en la frase <<hacen una puena
parejas>. Una visidh -feminista de este hecho diria ‘que
nuestra cultura dominada por los varones requiere que las
mujeres sean was délgadas en orden a limitar simbélicamente
su poder. Cada sexo otorga una importancia distinta a los

rasgos fisicos. Es decir, en la persecucién . de sus



respectiveos modelos corporales el empefio de uno y otro sexo
no es 21 mismo. Las mujeres parecen tener un concepto de su
cuerpo mucho mds claramente definido que los hombres., La
presién social actia muy precozmente y la naturaleza ayuda a
ello en la medida en que la adolescente sufre una serie de
transformaciones que la obligan a centrar su atencidén gobre
el cuerpo. La menstruacién no es la menor de esas
transformaciones. Desde muy jovencitas, las mujeres, las
nifias, aprenden a dedicar una atencién especial a sus
cuerpos. La preocupacién por el peinado e incluso 1la
preocupacién por el vestido constituyen formas mis o0 menos
indirectas de mantener el fuego sagrado de la estética
corporal. Las cremas, los bronceadores, los maquillajes, los
bafiadores, son discutidos, valorados, promovidos o criticados
desde muy tempranamente. La mujer, mucho mids que el vardnm,
tiende a identificarse ella misma con su cuerpo. Su cuerpo es

mucho mis autoimagen que en el hombre el suyo.

La etapa adolescente
Bl adolescente y la adolescente estdn aprendiendo su.
propia identidad. En un periodo relativamente corto, tienen
que adquirir las pautas conductuales, cognitivas  y aﬁn
emocionales que rigen en su medio sociai.‘ A eso se le

denomina <<madurar>> y entrar a la vida adulta. La imagen que-



tienen de si mismos, trascendental para el equilibrio
emocional, se forja a través de la experiencia y muy
especialmente a través de los vendimientos personales, las
consecuencias de los propios actos y la aprobacién vy
desaprobacion de los demds. Se trata de unas edades en que la
aprobacién social mds significativa no es ya la de los
adultos, las de los educadores o la de los padres, sino la
del grupo coeté&neo. En consecuencia, compartir, seguir vy
encarnar los valores del grupo de edad es algo estrechamente
relacionado con la autoestima personal. Esto se aplica a
todos log cowmportamientos y caracteristicas personales y por
tanto también al propio cuerpo. La aceptacién o no del propio
cuerpo, va a estar condicionada por los criterios que al
respecto predominen en el grupo coetdneo. Pexro el grupo
adolescente es un conjunto de individuos dotados‘de cuerpos
en evolucidn, no definitivos, cuyos criteridsbal‘réspgcto( en
eso como en otras muchas cosas, estdn sumamente determinados
por los modelos sociales oficiales, De ahi 1la radical
importancia de todo lo que contribuya a la creéciﬁn social de
modelos estéticos corporales, epecialmente 1la publicidad
manifiesta o encublerta, las caracteristicas fisicas de
actrices, bailarinas, cantantes, gimnastas,

etcétera. Todos esos personajes -esas <<modeloss>-- ademis
suelen ser joévenes, como corresponde a un womento
sociohistérico en que el culto a la juventud embarga todos’
los estamentos de la sociedad. Es décir. los modelos

oficiales acercan el objetivo a conseguir las caracteristicas



fisico-cronolégicas de las muchachas en cuestifn. Las mujeres
son quienes se ven was poderosamente afectadas por estas
contradicciones. Por un lado, la moderna sociedad industrial
les brinda mas oportunidades de autorrealizacién que nunca
(por ejemplo, en empleos que hasta ahora habia sido coto
exclusivo de los hombres). Ello conlleva la necesidad de que
las mujeres tomen wmds decisiones, mantengan su identidad
frente a las metas y expectativas de un ambiente todavia
dominado en gran medida por el hombre, y se impongan en un
contexto competitivo. Por otra parte, las mujeres se ven
expuestas a las expectativas, abiertas y encubiertas, de que
deben ser maternales y femeninas, atentas y generosas y a la
vez sexualmente deseables. Se ven asfi enfrentadas a dilemas
que hacen comprensible que, en crecientes nimeros, lleguen a
embarcarse en una huelga de hambre que estd dirigida tanto
contra si mismas como contra la sociedad como un todo. Bl
mismo tema ha sido tratado por otros autores. Sin embargo
debemos recordar que, a la par que muchas mujeres- se ven
enfrentadas a estos dilemas, s6lo un porcentaje relativamente
pequefio de entre ellas presentan claroé sintomas de anorexia
o bulimia. La pregunta es éntonces: Lqué factores son
necesarios para gque los elementos sociales mencionados
realmente conduzcan a un caso concreto de anorexia o bulimia?
El interrogante orienta nuestra atencién, en primer
lugar hacia el contexto individual, -el mundo tal
hombre o la mujer experimentan, la dindmica motivacional y

los conflictos internos presentes, y el enfoque de 1las



ofertas, wmodelos, constricciones y expectativas planteadas
por la sociedad asi como las contradicciones entre ellas.
Pero el mismo interrogante también orienta nuestra atencién
hacia el contexto familiar . Los individuos son decisivamente
marcados y socializados por su familia (ocasionalmente por
sustitutos familiares). Cuanto la sociedad pueda ofrecerles a
modo de valores, expectativas, modelos y contradicciones,
serd transmitido por medio de la familia, bien que en forma
filtrada y/o modificada. En otras palabrasg, cada familia se
presenta unilateralmente como panorama en el que los mapas
internos, la autoestima, las méximas de conducta y las
expectativas, derechos y deberes de sus miembros individuales

son interiorizados, perpetuados o modificados en una variedad

de sentidos.

Morton S. (1987). Refiere que hasta hace poco tiempo
los investigadores hablan estudiade a 1los individuos
considerados enfermos mentales, Y no a su contexto social.
Recientes estudios sobre las familias de personaé calificadas
de esquizofrénicas han revelado que las absurdas expe:iencias
y acciones de algunos esquizofrénicos pueden hacerse
intelegibles como respuestas a familias.demenciales.

A mucha gente le confunde la conducta de personas
consideradas como esquizofrénicas. Sin embargo si qonocieran
en profundidad, tanto individualmente como en familia, a las
personas que componen las familias de dicha gente, podrian

encontrarlas no menos desconcertantes que la llamada criatura



psicética. Calculo que seria fdcil ver que para vivir en
gsemejantes familias podrian necesitarse estrategias
especiales, intrincadas, e incluso raras. Esta realmente
enfermo alguien que, frente a conductas perturbadoras de
otros, reacciona de una forma que le vale la calificacion de
enfermo mental. BEsta cuestidén tiene implicaciones practicas
de gran alcanze para las vidas de psiquiatras, pacientes
mentaleg y, posiblemente para todos nosotros. Gran parte del
argumento tedérico consiste en la amplitud o limitacién con
que se defina la palabra enfermedad. Lieban R. W. (1992).
Explora dos aspectos de las relaciones entre enfermedad y
simbolos sociales., La primera en la cual la enfermedad llega
a ser simbolo 6 a convertirse en gimbolo. La otra en la cual.
los simbolos llegan a implicarse en. el proceso de enfermedad.
Primeramente la enfermedad eg discutida como un simbolo de
creencias sociales, actitudes, normas, valores vy otros
fenémenog gociales conceptualizados en relacién a ellos.
Esta simbolizacién es ‘analizada como relatos en varias
dimensiones de enfermedad que dan ellos mismos en ¢l
pensamiento figur‘atiyo. El texto sugiere que los simbolos
sociales pueden generar enfermedad. Se discuten los simbolos
sociales que atraen gente hacia conductas que ponéh en riesgo
su salud. El texto concluye con un analisis de cémo el medio
ambiente en la enfermedad puede afectar las relaciones entré
simbolos sociales y somatizacién. Gremillion H. (1992). Nos
dice que dentro de la perspectiva psiquidtrica la anorexia:

nervosa es una enfermedad enigmdtica; este articulo intenta



explicar, porqué es asi. Se describe a la anorexia nervosa
como un fendmeno cultural occidental en cual las
explicaciones psiquidtricas Y tratamientos actuales
participan en el proceso soclo-cultural que forma sobre este
sindrome. La anorexia vrevela la forma contempordnea del
control de la mujer sobre el cuerpo. La psiquiatria como
disciplina occidental, institucionaliza a la mente sobre el
cuerpo (objetivo} ideologia que es parte de este proyecto.
Varias teorias psiquidtricas de la etiologia de la anorexia y
los métodos correspondientes del tratamiento son analizados a
esta luz, propuesto como un modo de control social.
Vandereycken, Walter; Meermann, Rolf (1984), Realizaron
estudios que, soportan la incidencia: de 1la anarexia
nervosa,relacionando a los des6rdenes alimenticios el
incrementa en las sociedades del oeste. En términos de
prevencién, parece dificil el cambiar estas influencias
socioculturales como el ser delgado y el ser'una'tendendia
familiar. Es wméis fructifero el investigar los ' factores 'y
diferentes riesgos y los signos de euspicaéié; en ‘lugar de
medidas preventivas y alineadas en una teoria de causa. Se:
debera prestar atencién especifica al reconocimento temprano
del potencial de la anorexia, pero  esta  prevencién
secundaria es seriamente estorbada por retardos. en -ambas
partes, (paciente y doctor). Bailey WI. Hamilton TL (1992).-
Proponen al feminismo y la anorexia, como - tendenciag. en:
mujeres  colegialas, ya que la anorexia es un deéérden .que- .

afecta significativamente a mujeres jbvenes, B:umberg.sﬁgifio‘
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una relacidén causal entre mujeres jévenes,
anorexia. En este estudio mujeres colegialas,
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ratamiento,

El objetivo immediato del tratamiento de la anorexia
nervosa es devolver al normal el estado nutritivo del
paciente. Esto es necesario en vrazén de las posibles
complicaciones de emaciacidén, deshidratacidén y desequilibrio
electrolitico, que pueden producir la muerte. Habitualmente
un programa de tratamiento hospitalario, que proporciona una
considerable estructura ambiental es necesario para la etapa
del tratamiento de la recuperacidn del peso.

El tratamiento general de los pacientes de anorexia
nexvosa durante un programa de tratamiento hospitalario. debe
tener presentes las siguientes consideraciones: cada paciente
debe per pesado diariamente a primera hora tras vaciar la
vejiga, Hay que registrar la ingesta diaria de ligquido y la
produccién de orina. Si hay vémitos, es especialmente
importante obtener regularmente electrdlitos géricos vy
vigilar el desarrollo de una hipocaliemia.

Como la regurgitacién de alimento es frecuente después
de las comidas, es posible controlar el vémito -no dejando al
paciente acceso al lavabo las dos horas posteriores a la
comida. El estreflimiento del paciente anoréxico se alivia
cuando empieza a comer de manera normal, Ocasionalmente puede
ger necesario administrar emoliehtes de las heces, pero nunca
laxantes. S1i hay diarrea, suele significar que el paciente
estd tomando laxantes subrepticiamente. En razdn de la-rara
complicacién de la dilatacién de estbémago y de la posibilidad

de sobrecarga circulatoria sgi. el paciente empieza a. comer una



enorme cantidad de calorias inmediatamente, es acongejable
emplear un régimen de 500 calorias por encima de la cantidad
gue necesita el paciente para mantener su peso actual. Esto
suele significar que el paciente empieza con 1.500 6 2.000
cal/dia. Es prudente suministrar estas calorias en seis tomas
diarias iguales a lo largo del dia, para que el paciente no
tenga que comer mucha cantidad en una sola toma. Puede
suponer alguna ventaja administrar inicialmente al paciente
un suplemento alimentario liquido, como Sustagen. Al
principio el paciente puede mostrarse menos aprensivo a
aumentar de peso con este alimento que tomando alimentos
s6lidos.

Tras el alta del hospital, suele ser necesario
continuar algin tipo de supervisiém ambulatoria de
cualesquiera problemas identificados por el paciente o su
familia. La mayoria de los pacientes no estén interesados e
incluso se resisten activamente al tratamiento, y llegan a la
vigita del médico involuntariamente o pqr-medio de la accién
de amigos o familiares muy preocupados. Bl paciente rara vez
acepta el consejo de hospitalizacién sin muchos argumenﬁos y
criticas del programa que se le ofrece. En este momento, el
subrayar log beneficios, como el alivio del insomnio o de los
signos de los sintomas depresivos, puede ayudar a persuadir
al paclente para que ingrese voluntariamente en el hospital,

El apoyo y- la confianza de los familiares -en el doctor
y equipo de tratamiento son‘esenciéles cuando hay que poner

en préctica firmes recomendaciones. La familia del paciente:



debe saber que el paciente va a resistir al ingreso, y que
durante las primeras semanas expresara quejas espectaculares
para obtener el apoyo de la familia con objeto de abandonar
el programa.

S$6lo cuando el riesgo de muerte o las complicaciones de
la malnutricidén son inminentes, puede obtenerse un permiso de
ingreso forzoso. Raras veces el paciente puede mostrar una
respuesta gratificante probando que son erréneas las
soppechas del médico sobre las malas posibilidades de
tratamiento ambulatorio. Un pacienté asi puede recuperar una
cantidad de peso antes de cada visita; sin embargo, esta
conducta es poco frecuente y habitualimente es necesario un
periodo de cuidados en el hospital. Hay que suministrar al
paciente alimentacién regular. En el programa de‘tratamiento
asistencial, se instituye un total reposo en cama y ge
levanta mediante una serie de recompensas a medidé que el
paciente coopera y aumenﬁa de peso. El condicionémienﬁo de ' la
conducta ha sido de las contingencias conductuales junto con
otras modalidades terapéuticas para tratar‘lé anorexia que ha
obtenido un amplio reconocimiento.

El primer férmaco uﬁilizado para la anorexia nervosa:
fue la clorpromacina (torézine). Aunque algunos trabajos
sugieren que la amitriptilina es efectiva en el tratqmiénto
de la anorexia nervosa, no se ha realizado ningiin estudio
controlado. Otro fdrmaco que se ha utilizado para tratar la

anorexia nervosa es la criproheptadina (Periactin). El. dnico



efecto secundario observado con éste fdarmaco fue la
somnolencia.

También se han utilizado otras fisioterapias diferentes
a las medicamentosas para el tratamiento de la anorexia
nervosa. La terapéutica electroconvulsiva (TEC) en casos
individuales ha wostrado tener bastante eficacia. El enfoque
cldsico de orientacidn psicbdinémica no ha tenido eficacia en
el tratamiento de la anorexia nervosa. Esta forma de terapia
no es efectiva para inducir el aumento de peso o para cambiar
la conducta de alimentacidn normalfxaplan, H, I, Sadock, B.
1984) .

Los farmacos (cloropromacina, amitriptilina,
egstimulantes del apetito o tratamiento insulinico modificado)
pueden ayudar a aumentar el apetito, disminuir la resisteﬁcia
mostrada ante los alimentos y tratér la depresién que suele
estar asgociada. La psicoterapia constituye un aspegto
importante del tratamiento, para que no haya un camhib‘de
actitud en el paciente, ya que es posible que el aumento de
peso logrado en el hospital se vuelva a perder cuando el
paciente regrese a casa. En casos clinicos graves se ha
recurrido a la prdctica de leucotomia, pero exigte el figsgo
de que a consecuencia de ello el paciente piefda'ei cbh#rol
de su alimentacién y sufra un congiguiente trastorno, La
recuperacién se aprecia al observar que ei paciente vuelve a
tener un peso normal, por ﬁna normalidad en la ménstruaciénky
una mayor adaptaéién psicoldgica. Un tercio de los pacientes

llega a recuperarse por completo, otro, muestra una



recuperacién parcial, y en el resto no se observa mejoria.
Aproximadamente un 5% de los pacientes cometen suicidio o en
casos menos frecuentes se produce la muerte debido a
complicaciones de tipo fisico. Una larga historia clinica,
edad avanzada, personalidad premfrbida anormal y pérdida
excesiva de peso son factores de un mal pronéstico. (Hughes,
J. 1984).

Criteriog para la hogpitalizacibn.

En la anorexia nervosa las hospitalizaciones suelen
ser prolongadas, de unos cuantos meses, afectando a unas
personas, adolescentes y jévenes, en é&pocas trascendentales
de sus vidas. A esas edades, mids que en otras, la pérdida de
contacto con el mundo exterior, compafieros, centros de
estudios, actividades deportivas y culturales, etcétera,
implica una merma de experiencias de todo orden gque puede
regultar abiertamente negativa. No obstante la gravedad y
complejidad del  trastorno suele  hacer absolutamente
impregcindible en muchos casos la hospitalizacién de 1la
anoréxica. Esa hosgpitalizacién suele sger tan'frecuénte{ que
es sumamente dificil, hurgando en 1la literatura de la
especialidad, hallar trabajos concernientes a terapias
realizadas al margen de la hospitalizacidn.

La hospitalizacién de una paclente anoréxica "debe
llevarse a cabo tras sopesar los siguientés tipos <de
criterios:

a) Criterios wmédico-bioldgicos. Cuando el -~ estado

bioldgico de la paciente entra en la zona de riesgo



dado el grado de su desnutricién, el ingreso
hospitalario se hace ineludible. Suele haber acuerdo en
que se trata de una medida a tomar cuando la pérdida de
peso alcanza el 25% o el 30%. Asimismo debiera
procederse a la hospitalizacién cuando se producen
irregularidades electroliticas, alteraciones en 1los
<<signos vitales>> (hipotensidn postural, bradicardia,
hipotermia) o infecciones intercurrentes en pacientes
gravemente desnutridas o inanes.

b) Criterios familiares. En el momento en que la
relacién familiar, sea paciente-padres, sea paciente-
cbnyuge, se hace conflictiva en extremo y no existe’
otra alternativa, la hospitalizacibn suele estar
‘indicada. Con frecuencia los conflictos familiares son
la norma en la anorexia nervosa, aunque
mayoritariamente sean secundarios a la existencia del
trastorno. Eso8 conflictos implican ansie@ad
creciente,saturacién emocional de las situacionés. qqé
implican comida, perturbacién de las felaciones,
interpersonales, afloracién o agravaci6n de ciertas
patologias en otros miembros de la familié, etcétéra.

¢} Criterios psicolégicos individuales. BEs. frecuente
que el estado cognitivo-emocional de la anorexia' pase
por periodos sumamente criticos. Hay etapds del ﬁrpceso‘
anoréxico en gque la ansiedad, la. disforia d “la
depresién, las ideas negativas, la deéadaptacién social

y sobre todo familiar, la creciente conciencia de



trastorno o de ««<ser diferente»>> -aunque no sea
confesada o entre en conflicto con el deseo de sequir
siéndolo-, la tendencia a ocultar comportamientos vy
compulsiones, etcétera, suscitan una situacién de caos
objetivo y subjetivo tal que congtituye un grave
peligro para la paciente. Las ideas de suicidios son la
norma en tales circunstancias, y son esas
circunstancias las que constituyen otra razdn de
hospitalizacién, en el bien entendido que lo habitual
es que en la mayoria de los casos estos tres criterios
que se proponen se den con una relativa sincronia. La
notable frecuencia con que en las anoréxicas se dan uno
u otro de estos criterios -cuando no todos a la vez-
permite comprender la también notable frecuencia de los
ingresos hospitalarios de | esas paciéhtes. El
tratamiento ambulatorio serd por tanto el de eleccién
cuando la paciente inicia la consulta en una etapa
precoz del proceso anoréxico.

El Comité de Salud Pdblica del Colegio Americano. de
Médicos, ha elaborado una serie de recomendacionesHdirigidas
a los internistas que se resumen en tres proposiciones:

1. Necesidad de elaborar una buena histpriakclinica en

todos aquellos individuos con riesgo y en aquellos

pacientes que, congsultando por presentar otros

problemas médicos, Sufririan una anorexia nerviosa o

una bulimia en su origen.



2. Instar al internista para que asuma el papel del

responsable central en el equipo terapéutico que cuida

de estos enfermos, que debe estar coustituido por
profesionales médicos, psicélogos y nutriélogos.

3. Bstimular la formacién médica continuada del médico

pridctico, para asegurar la comprensién adecuada de la

naturaleza y sintomas de la anorexia nervosa y de la
bulimia y, en definitiva, para conseguir un mejor
abordaje diagndstico y terapeiitico.

Es absolutamente necesaria la hospitalizacién de estas
pacientes cuando el peso representa un 40% del peso corporal
ideal o también cuando la. pérdida es de un 25 a un 30%, pero
ésta ha ocurrido en menos de tres meses y, por supuesto,
cuando aparecen alteraciones metab6licas y trastornos
electroliticos  (hipopotasemia, hipofosfatemia, alcalosis
hipoclorémica, etcétera) especialmente en pacientes que
vomitan © sgon adictos a burgantes, cuando el pulsoc es
inferior a 40 por minuto, la temperatura inferior a 36 oc y
la presién gistdlica a 70 mm.

En general el grado de pérdida ponderal y su rapidei,
constituyen un buen indicador del grado de désﬁutficién ¥
constituyen por si mismo un factor de riesgo. Sin embargo,
para averiguar el grado de malnutricién se ha propueétd el
cdalculo de un Indice Nutficional‘Pfonéstico que ha demostrado
su eficacia como predictor de 1la horbilidad Yy mortalidad de

la anorexia nervosa. Ver la tabla siguiente



-

Indice Nutricional Prondstico

Indice Nutricional Prondstico (%)= INP
158% - 16,6 (Alb) - 0,78 (GPT) -~ 0,20 (T} - 5,8 (HRC)
Alb: AlbUmina sérica (gr/10 ml}
GPT: Grosor pliegue cutédneo tricipital (mm).
T: Transferrina (mg/100ml)
HRC: Hipersensibilidad retardada a Candida
(0 = sin reaccién; 1 = inferior a 5 mm;
2 = puperior o igual a 5 mm)

INP: inferior a 30% riesgo bajo.

30 - 59% riesgo‘intermedio.

superior o igual a 60% = riesgo elevado.

Para la obtencion de este indice se utilizaron los parédmetros
que sirven para valorar el estado nutricional: mediciones
antropométricas, grosor del pliegue cuténéd a nivel denla
regién tricipital, determinaciones ‘de 'tra{nsferrina yalbﬁm\ina
y valoracién de la competencia inmunolégica  a través  de
pruebas cutdneas de hipersensibilidad rétardadé frente al
antigeno Candida. A modo de ejemplo si una paciente
anoréxica presentara los Biguient'es.‘valgﬁres: 2 mQ/J.OO ml de
transferrina y una reaccién cutdnea a Candida inferior a 55
mm, el indice nutricional pronéstico serfa del 77%, 'y ‘por:

tanto estaria dentro del grupo de pacientes de alto riesgo



con indicacidn no sdélo de ingreso hogpitalario sino también
de apoyo nutvicional urgente,

En la siguiente tabla se relacionan otros pardmetros
que también pueden indicarnos la necesidad o no de establecer

medidas nutricionales urgentes.

Indicadores para esgtablecer medidas

nutricionales urgentes

La presencia de alguno de los siquientes:

* Albdmina sérica inferior a 2,5 g/100 ml y transferrina
inferior a 100 ml/dl.

* Recuento de linfocitos inferior a 1.000/mm3.

* Pruebas cuténeas negativas.

* Peso mdg de 2 desviaciones tipicas por debajo de la
media

* Indice talla-creatinina inferior a 60% del estandar.

El tipo de conducta terapéutica en relacién con las
medidas nutricionales a emplear ha variado ‘mucho en el
tiempo, y por supuesto segin los grupbs, desde formas en las
que hay muy poca intervencién dietética y el tratamiento  se
limita - a administrar fArmacog (insulina, ciproheptadina) vy
-establecer psicoterapia, hasta formas ~ de terapia - .muy

agresivas utilizando gondag  nasogdstricas para la



realimentacién contra la voluntad de la paciente. Estas
tiltimas formas de tratamiento han provocado algunas
complicaciones mortales, por aspiracién pulmonar o por
trastornos secundarios a hiperalimentacién parenteral ., La
recuperacién del estado nutricional se puede alcanzar por
otros métodos menos agresivos y peligrosos que estimulan la
ingesta y, sobre todo, modifican la conducta alimentaria
alterada de estas pacientes. Solamente en aguellos casos,
afortunadamente excepcionales, en los que el iIndice
nutricional es de alto riesgo o en los que se pregentan
complicaciones tales como insuficiencia prerrenal,
hipopotasemia, hipofosfatemia, etcétera, se hace obligatorio
instaurar wmedidas terapéuticas nutricionales inmediatas a
través de catéteres especialmente dirigidos a corregir
aquellas complicaciones. |

Representan factores de mal pronbstico cuando aparecen
en pacientes anoréxicos:

1) pérdidas de peso por debajo del 50% del peso

corporal ideal;

2) alteraciones de la funcién hepdtica y/o renal;

3) descenso de las proteinas plasmiticas §Or debajo del
6% ; ¥y
4) elevaciones o descensos de las concentraciones de

fésforo y potasio séricos.



Con la recuperacidén del estado nutricional y del peso
desaparecen las manifestaciones somaticas Y las
complicaciones, y lUnicamente en pacientes cuyo proceso incide
en fase de crecimiento y se prolonga largo tiempo, puede
afectarse la talla final de forma irreversible.

Las anoréxicas, que por su gravedad requieren
tratamiento en végimen hospitalario, deben ser controladas
estrechamente con monitorizacién de temperatura, pulso,
tensién arterial y determinaciones diarias de ionograma en
plasma y orina si hay trastornos electroliticos, equilibrio
dcido-base, si existe alcalosis metab6lica, BUN y creatinina
en caso de insuficiencia renal.

La mayoria de los programas terapéuticos restringen la
actividad fisica de estas pacientes y en los casos. con grave
desnutricién el reposo en cama es obligado. Prevenir la
aparicién de dlceras por decibito, que sueleh presentarse -en
el talén o en regifn sacra y a las que estas pacientes son
susceptibles debido a la pérdida de tejido graso éubcutéﬁeo Y
de masa muscular. Tan pronto como sea posible hay que
estimular la movilizacién del enfermo, lo que comstituiria el
factor mds importante en la prevencién de esasg iilceras. Toro,
J. E. Vilardell (;987). McClain CJ. Stuart MA, Vivian B.
McClain M. Talwalker R. Sneliiﬁg L. Humphries L., (1992},
Realizaron la evaluacidén del estado del zinc. antes y después
de la  suplementacién en pacientes con’ .desbrdenes
alimenticios. La reduccién de la comida es la principal

manifestacién en la deficiencia del zinc. Muchas de las



manifestaciones de la deficiencia del zinc son complicaciones

de anorexia nervosa y bulimia nervosa. Se evaluo el suero, y
valores del =zinc urinario en 12 voluntarios sanos y 33

pacientes con desdrdenes alimenticios antes y déspues de la
hospitalizacidén el cual incluye a cualquiera de 1las 2

suplementaciones de zinc (75 wmg Zn/dfa) © placebo. La
deficiencia fue en depresién significativamente, en las

anoréxicas. Se sugiere que el zinc puede ser una sustancia

factor de la conducta anormal de los desordenes alimenticios

en pacientes con estos trastornos. Yamaguchi H., Arita Y.,

Hara Y. Kimura T., Nawata H. (1992). Propusieron que la
anorexia nervosa responde a un suplemento de zinc, exponiendo
el reporte del caso de una demacrada joven de 16 aflos de
edad con anorexia nervosa que fue hospitalizada para tfatarse
de vomito, epigastralgia y diarrea. Los resultados probaron
que el desf6rden presentaba baja actividad de suero alkalino
fosfatoso y relativamente bajo nivel de suero de .zinc. Lo que
sugiere una deficiencia de zinc." El 2zinc fue inicialmente
administrado intravenosamente (40 mumol/dia) por 7 dias y
oralmente (15 mg, de zinc elemental/dia) por 60 dias. Sus
sintomas digestivos desapareéierén después del sgegundo dia de
tratamiento intravenoso y ella empezo ba ganar ‘.peso
rapidamente recuperé su peso normal degpués de .un:meg  de
recibir la suplementacién oral de zinc. La funci6n exocrina
pancréatica y la absorcién intestinal fueron mejofadas por la:
administracidén oral. prolongada de zine. En tales casoé la

suplementacidon de zinc puede sger una opcidn terapéutica, . en



adicion de otros acercamientos psicolégicos. Stacher G.
Abatzi-Wenzel TA. Wiesnagrotuki S. Bergmann H. Schneider C.
Gaupmann G. (1993). Estimaron el vaciado gastrico, peso del
cuerpo, sintomas de anorexia nervosa primaria y efectos del
cisapride en pacientes con anorexia nervosa, doce pacientes
con anorexia nervosa recibieron por seis semanas 10 wyg. de
cisapride o placebo tres veces al dia. El cisapride aceleréd
el vaciado gadstrico de una comida semi-solida en 6 pacientes,
5 ganaron peso y los sintomas de retencidén géstrica mejoraron
en 4 de ellos. Con el placebo 3 de los 6 tuvieron un vaciado
aumentado, 4 ganardn peso y 1 wmejord los sintomas. Por otras
seis semanas todos los pacientes recibieron cisapride, 5 de
los pacientes que habian recibido cisapride vaciaron més
adelante, aceleraron o permanecierén estables.” Bn uno de
ellos disminuyS. De los 6 pacientes. que recibierdén placebo, 4
aumentaron su vaciado, 5 ganaron peso y los aintomas se
mejorardn en 4., Una administracién prolongada de cisapride
podria realzar la actividad motora géstrica, aliviar sintomas
de retencién y asi ayudar a los cambios en'el c¢mpdrtam£ento
alimenticio. Kennedy SH. Garfinkel PE. (1992). Presentan los
avances en el diagnostico y tratamiento de la anorexia
nervosa y bulimia nervosa. Este articulo revisa -cuatro areas
de investigacién de la anorexia nervosa y bulimia nervosa.

Primera.- FEl diagnéstico se formuld enla lfnea con el
relato del ‘desdrden de anorexia nervosa.

Sequndo.- Estudios de comorbilidad psiquidtrica

confirman la coincidencia entre los des6rdenes alimenticios y



la depresidén, desédrdenes obsesivos compulsivos, abuso de
substancias y desdrdenes de la personalidad. Sin embargo
existen razones para aceptar las distintas cualidades de cada
sindrome, y los desérdenes alimenticios no son meramente una
variante de estas otras condiciones.

Tercero.- Los avances del tratamiento en bulimia
nervosa incluyen principalmente lo cognitivo conductual o la
psicoterapia interpersonal Yy las farmacoterapias
primariamente con antidepresivos. El efecto de la combinacion
de wads de una aproximacion es el comienzo de la direccidn.
Finalmente los estudiog que incluyen personas con ambas
enfermedades: anorexia nervosa y bulimia nervosa muestran gue
son des6rdenes que padecen y que ambos poseen condiciones de
alto indice de recaida. Son necesarias acciones renovadas en
el tratamiento de anorexia nervosa. white,'Michaél (1986) .
Analiza la anorexia nervosa dentro del contexto de la teoria
cibernética, este enfoque cibernético anéliia'y-ehfétiéa las
nociones de restauracion relacionadas a la redundahéia y la
retroalimentacién. Las aplicaciones. terapéuticas de este
trabajo son revisadas con fuerte énfasis en la const;uccién
de ‘"preguntas reales". Se discute que estas cuestiones
establecen una apreciacién cibernética de la anorexia herqua
y que éstas provocan nuevag respuestas de los miembros de la
familia, en que ellos proveen condiciones para una dobief
descripcidén, y establecen un nuevo cédigo en el contexto
yvecibido. La discusion es pre-establecida por un caso que.

ilustra el ejemplo del tratamiento de una nujer de 16 aiftos



anorexica. Fleming J. Szmukler GI. (1992). examinaron las
actitudes de los médicos hacia los pacientes con desérdenes
alimenticios, mediante un cuestionario que examina las
actitudes hacia pacientes con desérdenes alimenticios
contestado por 352 médicos y staff de enfermeras en el
hospital general. Los pacientes con desdérdenes alimenticios
fueron menos comunes que los pacientes con esquizofrenia
vistos como resgponsables de su enfermedad casi en el mismo
grado que ocurre por sobredosis de pastillas.

El analisis mostrd primeramente, el factor en el cual
los pacientes con desbrdenes alimenticios fueron
interpretados como vulnerables a las presiones externas (de
otros, del medio) al tilempo que se auto-inducen 1la
enfermedad, y esto fue asociado con recomendaciqnes de
tratamiento por educacién. E8§ urgente gue los -pacientes
tengan auto-control vy psicoterapia. Por otro lado. se
encontrd que los profesionales difieren_Signifiéativamente en
sus actitudes hacia los paéien@es y hacia la enfermedad en
general. Meades S, (1993). Sugiere la intervencién de“la
psigquiatria comunitaria con pacientes Quehsufren de‘anoréxia
nervosa y bulimia nervosa. Los clientes'que-sufren de‘ayuno\y
sindromes de ehguir de anorexia y bulimia nérvosa‘;qop
gignificativamente riesgosos de auto-dafio aunque son tratados
con aparente éxito en el hospital. Las dqs_‘p;inc;palesr
salidas (no inevitablemente coexisténtes)“apareéen ien' el
trabajo de esta enfermedad: La distorsion de la percepcién,

por el sufriente (&l 6 ella) de su propia apariencia y la



tensién de sus relaciones interpersonales originadas en una
variedad de grupos de los cuales el paciente es miembro,
(como el temor a la madurez psico-gexual). Isto es, el
cliente es inhadbil en el desarrollo apropiado de identidad
sexual, de acuerdo a su edad es tratado en este papel como
producto de una falta de patrones interaccionales . En la
supervision del régimen de tratamiento de los pacientes
internos, que se concentra en la ganancia del peso, una
efectiva descarga del vOémito y purga, Bse requiere
posiblemente un tratamiento con farmacos ¢ una psicoterapia
individual o de grupo enfocada al conocimiento de su
comportamiento y a tareas de acercamientos que no proveen un
cambio efectivo a menos que estos aspectos sean resueltos,
‘Son pacientes que necesitan ser atendidos por enfermeras
psiquidtricas de la comunidad para supervisar = los desérdenés
alimenticios, ya que son potencialmente vulnerables:a recaer
después de haber sido dadas de aita del hospital. Eu. el.
presente trabajo se mencionan estrategias para una
intervencién efectiva de los enfermos al cuidado de 1la
comunidad. Bedi R. (1992) Menciona que nifios con anorexia
nervosa presentan geveras erosiones dentales, ya que el
refresco carbonatado puede, cuando es consumido regularmente
y en grandes cantidades, causar severas erosiones dentales.
En pacientes con anorexia nervosa se ﬂustitﬁuyé 1a

de estas bebidas por una .dieta regular que

incrementada. Congsiderando 'que ellos ' tenian facilidad Yy

disponibilidad de obtenerlo, ya que este producto es



relativamente barato y socialmente aceptado. Se describen
casos de severas erosiones dentales en chicos con anorexia
nervosa con relativa frecuencia. Torem MS. (1992). Propone el
uso de hipnosis en los desérdenes alimenticios argumentando
que los pacientes deben ser evaluados como din&micas
fundamentalmente arcaicas de este tipo de desorden. Siguiendo
a través de la evaluacién, un nimero de técnicas
hipnoterapéuticas, que se han explicado y discutido tales
como: relajacidén general, imaginacidn guiada, engefianza de
auto hipnosis, fortalecimiento del ego, sugerencias directas
e indirectas de curacién y recuperacién , reestructuracién
cognitiva, imaginacién simb6lica guiada, progresién . de
etapas {tecnica  regreso al futuro), preécripciones
metaf6ricas, regresidén y terapla del estado del ego. Ejemplos
literales de estas técnicas y s8su  uso terapéu;icb .80n
ilustradas. Korkina MV. Tsyvilko MA. Marilov VV. Karéva MA,
(1992) . Reportan las manifestaciones de anorexia nervosa en
Rusia. Los autores describen una corriente teética Y una
conceptualizacién clinica en el tratamiento de la anorexia-
nervosa en Rusia. Basados en 8§us expériencias en el
seguimiento de 800 pacientes, tres cuartos de los pacientes
exhibieron anoréxia nervosa vinculada con un_estado border-
line y un cuarto estuvo asociado con esquizofrenia.
Diferentes tipos de relaciones disomorfébicas de wiedo fueron
observadas en los diferentes. grupos de anoréxicas del grupo
border-line. El seguimiento del estudio indicé que -los

sintomas clinicos de anorexia nervosa fueron reducidos



significativamente S§in embargo el desorden prevalecid en su
conexidén con los miedos disomorfdébicos, aln en algin remoto
estado de la enfermedad. En los estados posteriores tuvieron
ocurrencia cambios patolégicos de la personalidad, en el
segundo grupo con'los principiantes, la anorexia nervosa y la
esquizofrenia fueron conectadas cercanamente con desdrdenes
afec;ivos, sensaciones patolégicas en el cuerpo, quejas
hipocondriacas y un gradual deterioro de la personalidad. En
cuanto la esquizofrenia aumento, la anorexia nervosa fue
reducida logrando un ajuste en la conducta de vémito, que se
asocia a las experiencias disomorfébicas. Crisp AH. Callende:
JS. Halek C. Hsu LK., (1992). Reportan el periodo de
seguimiento prolongado y mortalidad en la anorexia nexVosa de
dos instituciones: St: George's Y Aberdeen. Estasg: dos
instituciones con pacientes anqréxicos fueron seguidas_pof un
promedio de 20 afios. Todos los casos excepto el 4%,&9 cada
uno fueron observados. La wortalidad cruda fue: en St.-
George”s del 4%: Aberdeen del 23%. El S. M. R., fue en St.
George’s 136; Aberdeen de 471, 1los no seguidos fueron
asumidos comoe muertos. La mortalidad cruda fue de 7.6 y 15.9%
respectivamente y S. M. R. 8. fue de 276 ’y 592
respectivamente., Las causas de muerte fueron complicaciones
de la enfermedad y suicidio. El tratamiento médico puede
disminuir la mortalidad temprana, al tiempo gue la medicina
integral y el tratamiento psicoterapéutico pueden reducir la
mortalidad tardia. Randolph, M. Nesse (1984) Llevd a cabo un

andlisis de psiquiatria integral «como una perspectiva



evolucignaria en psiquiatria, expresa que recientes progresos
en el entendimiento y evolucién del comportamiento pueden en
gran forma asistir a la psiquiatria.‘Aunque las explicaciones
de la psicopatologia han enfatizado tradicionalmente causas
proximas de diferencias individuales, la consideracion de las
funciones de evolucidén del comportamiento son escenciales
para la psiquiatria.

Los métodos y fechas para la hip6tesis de las pruebas
de evaluacidén son revisadas, y también los caminos en las
cuales los principios pueden ayudar a explicar las conductas
de mala adaptacion. Algunos sintomas psiquidtricos que
parecen de inadaptaclon pueden en algunos casos servir como
funciones especificas de sobrevivencia. Las hipétesié son
praopuestas acerca de la significancia posible de evolucién,
sobrealimentacifn, anorexia nervosa, ataques de pénico vy
desérdenes sexuales. La incorporacioh de una perspectiva
evolucionaria en psicopatologia Yy psiquiétria puedén
compartir los fundamentos que proveen la evolucioﬁ para el

resto de las ciencilas naturales.
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CAPITULO VIII PRESENTACION DEL MODELO SISTEMICO COMO
UNA ALTERNATIVA TERAPEUTICA DE INTERVENCION EN FAMILIAS CON

UN MIEMBRO ANOREXICO.
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Definicidn de un gistema

Un sistema es "un conjunto de objetos asi como de
relacioneg entre los objetos y entre los atributos, en el que
los objetos son los componentes o parte del sistema, los
atributos son las prioridades de los objetos y las relaciones
mantienen unido al sistema”.Asf wmientras que los objetos
pueden ser seres humanos individuales, los atributos con que
en esta aproximacién se los identifica, son sus conductas
comunicacionales. La mejor manera de describir los objetos
interrelacionales consiste en verlos no como individuos, sino
como "personas que se comunican con otras personas”,
Lo importante aqui no es el contenido de la comunicacién per
se sino exactamente el aspecto relacional (conativo) de la
comunicacién humana. Los siétemas interaccionales  serdn dos o
mis comunicantes en el proceso o en el nivel ‘de définir la
naturaleza de su relacién.
Otro aspecto importante de la definicién de un sistema es la
definicién de su medio: para un sistema dado el medio es el
conjunto de todos los objetos cuyos atributos al dambfar
afectan al sigtema y también aquellos objetos cuyos atxibutos
son modificados por la cdndudta del sistéma. Un sistema junto
con su medio constituye el universo de todas las cosas de.
interés en un contexto dado, la subdivisién de este universo
en dos conjuntos, sigstemas y medio, puede efectuarse de

muchas maneras que son, de hecho muy arbitrarias..,. la



definicién de sistema y medio hace evidente que cualquier
sistema dado puede ser subdividido a su vez en subsgistemas.

Los sistemas orgdnicos son abiertos, entendiéndose con ello
que intercambian materiales, energias o informacidén con su
medio. Un sistema es cerrado, si no existe importacidén o

exportacidn de energia en cualquiera de sus formas.

Propiedades de log sistemas abiertos:

Totalidad.- Cada una de las partes de un sigtema estd
relacionada de tal modo con las otras, que un cambio en una
de ellas provoca un camblo en todas las demds y un cambio
total en el sistema, Un sistema se comporta no sélo como un
gimple compuesto de elementos independientes, sino como un
todo insgeparable y coherente.

Bquifinalidad.- Significa que i1dénticos resultadds pueden
tener origenes distintos, por gque lo deqisivo‘ es_‘;a
naturaleza de la organizacibén. La estabilidad de los sisEQmaé

abiertos se caracteriza por el principio de equifinalidad,

esto es, en contraste con los estados de equilibrio_de~los
gistemas cerrados, que estdn deteﬁminédds,por'las condicipnes‘
iniciales, el sistema ablerto puede aléanzar un estadd
independiente del tiempo y tambien de 1las condiciones
iniciales y determinado tan 86lo por los ‘parémétros ~del

sistema. Si la conducta equifinal de los sistemas abiertos

esta basada en su independencia con respecto las

condiciones iniciales, entonces no solo condiciones, iniciales



distintas pueden llevar al mismo resultado final, sino que
diferentes resultados pueden ser producidos por las mismas
causas. Asi mismo este corolario se basa en la premisa de que
los parametros del sistema predominan por sobre 1las
condiciones iniciales. Asi en el andlisis del modo en que las
personas se afectan unas a otras en 8u interaccidn,
considerando que las caracteristicas de la génesis o el
producto son mucho menos importantes que la organizacién de
la interaccién.

Pueden ilustrar este problema las concepciones cambiantes de
la etiologia (psicogena de la esquizofrenia). Las teorias
acerca de un trauma Unico infantil cedieron paso al postulado
de un trauma relacional repetitivo aunque -unilateral vy
concebido estdticamente, provocado por la madre
esquizofrenizante. Quizd la préxima fase incluya un estudio
de la esquizofrenia (o esquizofrenias) como una enfermedad de
raigambre familiar que implica unlcompliCado ‘clclo hﬁésped-
vector-receptor que incluye mﬁcho mis de lo que ‘el término
"madre esquizofrenégena” puede connotar.

Se insta que la conducta tradicionalmente clasificada ‘como
esquizofrénica deje de cosificarse y se estudie en cambio
s6lo en el contexto interpersonal en el que se produce -~la
familia, la institucidon-, donde tal conducta no es
gimplemente el rebultado ni la causa de estas condiciones
ambientales por lo comin bizarras, sino- una pafte

complejamente integrada de un sistema patolégico en curso.



Sistema de estado_ constante.- Un sistema es estable con

respecto a algunas de sus variables si estas variables
tienden a permanecer dentro de limites definidos. Casi
inevitablemente ese nivel de andlisis hace que el interés se
centre ahora en las relaclones estables, las que son:

1) importantes para ambos participantes y

2) duraderas

Como ejemplos generalizados serian:

Las amistades, las relaciones profesionales o de negocios y
sobre todo las relaciones maritales y familiares. Ademds de
su importancia prédctica como instituciones sociales o
culturales, tales grupos vitales con historia son de
particular importancia heuristica para la pragmitica de 1la
comunicacién. Bajo las condiciones mencionadas existe no
s6lo la oportunidad, sino también la necesidad de repetir
gecuencias comunicacionales que llevan a las ya mencionadas
consecuencias a largo plazo de los axiomas.y las patologias.
El estudio de grupo de desconocidos o de encuentros casuales
puede proporcionar interesante material idiosincrésico, perd
a menos que exista interés por fenémenos singulares,
artificiales o novedosos, tal interaccifn no 'es tan valiosa
como la de una red natural, en la que suponemos :que las
propiedades y patologias de 1la comunicacibén: humana se
manifestarin en un impacto pragmitico mds claro. Es comiin que
surja esta pregunta: ¢Por qué existe una relacién dada?..
¢Por qué, sobre todo teniendo en cuenta la patologia .y,'él-

sufrimiento, perduran esas relaciones?, y los partici_pantes



no s6lo no abandonan el campo, sino que para expresarlo en
forma positiva, se adecian a favor de una continuacién de la
relacién. Se dara una respuesta que es descriptiva mis que
explicativa relacionada con cémo y no porqué opera el sistema
interaccional. Podria establecerse una analogia con el
funcionamiento de una computadora: la forma en que la mdquina
trabaja puede definirse en términos de su lenguaje, circuitos
de retroalimentacion, sistemas de entrada-salida, etc....

Una de las razones para asumir una posicién tan estricta, es
la de que podria haber factores identificables intrinsecos al
proceso de la comunicacién a parte de la -motivacién y el
simple hédbito, que sirve para vincular y perpetuar una
relacién, Se podria encuadrar dentro del efecto limitador de
la comunicacién sefialando  que en una secuencia
comunicacional, todo intercambio de mensajes disminuye el
nimero de movimientos siguientes posibles, esto es, en una
relacién interpersonal uno est& limitado a comunicarse, asI
el contexto puede ser mds o menos restrictivo, pero siempre
determina hasta cierto punto las contingeﬁcias; el conté#to
no consiste s6lo en factores institucionalés, externos (para
los comunicantes) los mensajes manifiestos intercambiados se
vuelven parte del contexto interpersonal particular y ejercen
limitaciones sobre la integracién posterior. En cualquier
partida interpersonal y no sélo en los wmodelos de
motivaciones mixtas, un movimiento cambia la configuracién
del juego en esta etapa, afectando asi las ppsibilidades

abiertas a partir de ese momento, y, por ende, alterando el
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curso de la partida. La definicién de una vrelacién como
simétrica o complementaria o© el hecho de iwponer una
puntuacién particular, en general limita el vis a vis. Es

decir, .seglin este concepto de la comunicacién, no soélo
resulta afectado el emisor, gino también la relacién,

incluyendo el vreceptor. Incluso el hecho de wmanifestar
desacuerdo, rechazar o redefinir el wmensaje previo significa
no 86lo responder, sino también engendrar una participacién
que no necesita tener ninguna otra base excepto la definicién
de la relacién y el compromiso inherente a toda comunicacién.

En toda comunicacién los participantes se ofrecen entre ai

definiciones de su relacidn o cada uno trata de determinar la
naturaleza de su relacidén. Del mismo modo cada uno responde
con su propia definicién de la relacibn, que puede comfirmar,

rechazar, o modificar la del oﬁro. tal proceso es de suma
importéncia, pues en una relacién establé ﬁo puede“quedar
fluctuante o sin resolver.

Si el proceso no se estabiliza, las enormeslvagiaciones y lo
inmanejable de la situacién, para no hablar de lo ineficaz
que resulta de redefinir la relacién, cada intercambio
llevarian a una disolucién de la relacién. Las familias:
patolégicas, que tan a menudo se ven en terapia discﬁtigndo,

inacabablemente acerca de problemas de relacifén, ilustran
esa uecesidéd, aunque sugerimos que existen limites incluso
para esas disputas y, a menudo una muy dramética‘regplaridéd
en medio de ese caos. |

“Jackson ha llamado regla de 1la relacién a esta



estabilizacidn de su definicidn Se trata de una formulacidn
de las redundancias observadas en el nivel relacional,
incluso con respecto a una gama variada de Aareas de
contenido”. Esta regla puede aplicarse a la simetria o a
la complementariedad a una puntuacién particular, la
impenetrabilidad interpersonal reciproca o algunos de los
miltiples aspectos de la relacién. Se observa en esas
circunstancias una extrema limitacién de las conductas
posibles en algunas de las dimensiones, cosa que determina
una configuracién redundante, caracteristica de la familia.
La teoria de las reglas familiares se adecfia a la definicidn
inicial de un sistema como "egtable con respecto a algunas de
sus variables, 8i estas variables tienden a mantenerse dentro
de limites definidos" y esto Be lleva a una congideracién mis
formal de 1la familia como sistema., Modelo sugerido por
Jackson cuando introdujo el concepto de homeostasis familiar,
observando que las familias de los pacientes psiquidtricos a
menudo sufrian repercugiones drdsticas (depresidn, episodios
psicosomiticcs, etc...) cuando el paciente mejoraba, por lo
que postuld que eagtas conductas eran mecanismos
homeostdticos, que intervenian para que el sistema perturbado
recuperara su delicado equilibrio.

No_sumatividad,- El anflisis de una familia no es la suma de

los andlisis de sus miembros individuales. Hay
caracteristicas del sistema, esto es, patrones
interaccionales, que trascienden las cualidades de 1los

miembros individuales. Muchas de las cualidades individuales
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de los miembrog, en particular la conducta sintomatica, son
de hecho inherentes al sistema.

Retroalimentacidén y homeostasgis,- El sistema actua sobre las

entradas (acciones de los miembros o del medio) al sistema
familiar y las wmodifica. Debe examinarse la naturaleza del
sistema y sus mecanismos de retroalimentacién asi como la
naturaleza de la entrada (equifin;:ilidad). Algunas familias
pueden soportar grandes reveses e incluso convertirlos en
motivos de unidn; otros parecen incapaces de wmanejar las
crisis mds insignificantes.

Ain mds extremas son las familias de los pacientes
esquizofrénicos, que no pueden aceptar las manifestaciones
inevitables de madurez en el hijo y que contrarrestan estas
"desviaciones" tildéndolas de enfermas o nocivas.

Es cuando precisamente llegamos al prdb_lema de 1la
retroalimentacidn refiriéndonos al término homeostasis como:
al estado constante o la estabilidad de un sistema, que en
general se mantiene mediante .mec'anismos de retroalimentacién
negativa.

Todas las familias que permanecen unidas deben
caracterizarse por cierto grado de retroalimentacibn
negativa, a fin de soportar las tensiones impue'stya‘s por‘e‘l
medio y por los miembros individuales,

Las familias perturbadas son particularmente refractarias al.
cambio y a wmenudo demuestran una  notable capacidad para
mantener el  status mediante una  retroalimentacién

predominantemente negativa,



Sin embargo también existe aprendizaje y crecimiento en la

familia y es precisamente aqui donde mis errénec resulta un

modelo homoestdtico puro, pues dichos efectos estdn mis cerca

de la retroalimentacidén positiva. La diferencia entre

conducta, refuerzo y aprendizaje (tanto de la conducta

adaptativa como de 1la sintomdtica) y el crecimiento vy
alejamiento final de los hijos indica que, 8i bien desde

cierto punto de vista la familia estd equilibrada por la

homeostasis, por otro lado existen importantes factores

gimultdneos de cambio, y un modelo de la interaccién

familiar debe necesariamente incorporar estos principios

dentro de una configuracién mds compleja. WatzlaWick{

Babelas, Jakson (1987).

La familia es un sistema autocorrectivo, autogobernado  por
reglas que se constituyen en el tiempo a través de ensayos y
errores. Cada grupo nabural con historia, entre los cuales 1la
familia es fundamental, se formé en un cierto. lapso de
intercambios y retroalimentaciones correctiyas a Eravés ‘de
las que hace experiencia -acerca de lo que estd y no -estd
permitido en la relacidén hasta convertirse en una unidad
sistémica original, que se sostiene por medio de reglas. que.
le son peculiares,

Estas reglas se refileren a los intercambios que se suceden en
el grupo natural y que tienen el caracter de comunicaciones
tanto de nivel verbal como no verbal. De hecho e1 primef
axioma de la pragmitica de la comunicacién humana afirma que

toda conducta es una comunicacién que, a su vez, no puede



gino provocar una respuesta, respuesta que consiste en otra
conducta-comunicacidn,

Siguiendo esta hipdtesis se llega a otra: las familias que
presentan conductas tradicionalmente diagnosticadas de
"patoldégicas" en unc o mis de sus miembros, se rigen por un
tipo de relaciones y por ende de normas, peculiares de ese
tipo de paﬁologia, y tanto las conductas-comunicacién como
las conductas respuesta tendrdn caracteristicas tales, que
permitan mantener las reglas o normas y por lo tanto las
relaclones patolégicas.

Puesto que las conductas sintomdticas no son sino parte de
las relaclones de ese sistema, no quéda otra alternativa,
para poder influir gobre los sintomas en el sentido del
cambio, que la de intentar cambiar las reglés. Los resultados
han demostrado que cuando se logra descubfir‘y cambiar una
regla fundamental, ge puede obtener rdpidamente la
desaparicién del comportamien;d,patolégico,

Bsto encuentra su correlato en la teoria general de 1los
sistemas, cuyos tebricos hablan de "ps" como de aquel pgntq
del sistema sobre el cual cényergen él%mayofhhﬁmérﬁ‘de sus
funciones esenciales, cambiando éste, ge obtiene el m&ximo
cambio con el minimo gasto de energia.

“La experiencia nos ha mostrado la potencia que tiénen los
sistemas (tanto mayor; cuando'hésbpétoiégiébs),‘para‘éoéﬁener
y mantener las reglas que el pistema misho ha-creédo eA“é1
tiempo a través del proceso de ensayo y error y del_p;oceso

estocdstico, esto es, dé memorizacién de  las soluciones



encontradas.

Por la teoria general de los sistemas sabemos, que cada
sistema  viviente se caracteriza por dos funciones
aparentemente contradictorias: la tendencia homeostitica y la
capacidad de transformacién, mediante cuyo interjuego el
sistema wantiene un equilibrio siempre provisorio, que
garantiza su evaluacidén y creatividad, sin las cuales no hay
vida. En los sistemas patoldgicos en canbio aparece la
tendencia, cada vez mis rigida, a repetir compulsivamente las
goluciones memorizadas al servicio de la homeostasis. En las
familias con pacientes psicdticos, en cambio, ailn encontrando
la misma rigidez en el modelo bdsico, constatames que la
modalidad relacional presenta una enorme complejidad y que la
manera en que la familia mantiene el juego es de una. variedad
e inventiva impresionantes”.

La hip6tesis arriba descrita implica realizar un cambio,
consistente en el abandono de la‘vision_meqén;pista-causal.de
los fen6menos que ha dominado la ciencia ﬁaaﬁa hace ‘poco,.
para adquirir una visién sistémica. Lo cual‘significa que el
terapeuta debe ser capaz de considerar a lds‘miembiqs de' la
familia como elementos de un circuito dé in;exaccién y sin
poder‘unidireccional alguno sobre el conjunto.

Cada miembro influye sobre log otros y es a su vez influido
por los dem&s. Acta sobre el sistema, pero es influido por.
las comunicaciones gque provienen del mismo sistema.. Cada
interaccién familiar es una serie de comportamientos-

respuesta que a su vez influyen sobre otros comportamientos-



respuesta y asi sucesivamente.

Decir que el comportamiento de un individuo es la causa del
comportamiento del otro es, en consecuencia, un error
epistemoldgico.

El erxrror se debe al uso arbitrario de un sistema de
puntuacién, que aisla tal comportamiénto del contexto
pragndtico de los cowportamientos que han precedido y cuya
gerie puede ser asi, llevada hasta el infinito. Incluso un
comportamiento gque de distinta manera reduce a la impotencia
a una aparente victima, no es un comportamiento-poder, sino,
un comportamiento-respuesta. Quien lleva las de ganar cree
ser el Unico que detenta el poder, asi como el que sucumbe
cree estar convencido de ser el tnico qﬁe no lo posee.
“Sabemos que estas convicciones son erréneas, porque el poder
no pertenece ni a uno ni a otro. El poder se encuentra en las
reglas del juego establecidas en el tiempo y en elfcontexto
pragmdtico de aquellos que estdn implicados.

“La experiencia nos ha 1llevado a lé cﬁnvibcién “de 'que
continuar observando 10s fenémenos segin el modelo causal
constituye una grave dificultad para la comprensién del juego
familiar y torna impotente a guien quiera obtenéf cambios”.
Haber aceptado en las ciencias mis diversas este nuevo modelo
epistemolégico basado sustancialmente en el concepto de
retroalimentacién, ha permitido progresos gigantescos, como
por ejemplo  para las ciencias que estudian  los
comportamientos humanos. Esta nueva epistemoldéiav épénas

aparece en los aflos cincuentas con los estudios de Gregory -



Bateson y su equipo, cuyo interés principal era el estudio de
la comunicacién humana. Selvinni, M, (1982).

De acuerdo a Stierling, H. y Gunthard, W. 1990, cada familia

posee una historia personal, un bagaje de tradiciones que le

son propias. Cada familia ademds tiene su propio contexto, en
el cual se han desarrollado relaciones y a partir del cual

surgen planos internos configurados por los supuestos, reglas
y valores fundamentales de los miembros de esa familia que
siguen delineando su forma. Pero si se observa mis de cerca a
las familias dentro de las cuales se manifiesta una conducta
anoréxica descubrimos que a pesar de todas las diferencias
presentes, se dan ciertas reiteraciones y similitudes en los
complejos de relacliones, las pautas de interaccién y los
planos internos discernibles en su interior, como: el alto
grado de preocupacién e interés de unos por otros, el marcado
sentido de cohesibén familiar, conciencia moral y sensibilidad
de los propios anoréxicos.

Si me presupone que hay mecanismos de control necesarios
conscientes o inconscientes para la régularizacién de la-
ingestién de alimentos, entonces esos trastornos. de 1la
alimentaci6én pueden ser interpretados como trastornos  de
dichos mecanismos, En el caso de la anorexia, funcionan
excegivamente bien, Las victimas deciden no comer, se ponen
demacradas y comienzan a padecer diversos tipos de trastornos
figicos (por ejemplo, trastornos de su equilibrid hormonal,

metabolismo -electrolitico y procesos metabélicoé del

cerebro), con no poca frecuencia de indole potencialmente



fatal. Individuos que son decisivamente marcados vy
socializados por su familia (ocasionalmente por sustitutos
familiares), cuanto la sociedad pueda ofrecerles a modo de
valores, espectativas, modelos y contradicciones, serd
transmitido por medio de la familia, bien que en forma
filtrada Yy modificada. Cada familia se presenta
unilateralmente como panorama en el que los mapas internos,
la autoestima, las miximas de conducta y las expectativas,
derechos y deberes de sus miembros individuales son
interiorizados, perpetuados o modificados en una variedad de
sentidos, encontrdndose el individuo ante disyuntivas que le
son sumamente dificiles de solucionar, interrogantes del
tipo: ¢hasta qué punto puedo o0 debo ejercer autocontrol o
dejarme llevar? ¢qué actitud debiera adoptar hacia mi propio
cuerpo y sus necesidades? ¢qué valor tiene el cuerpo y los
alimentos para mi? ¢en qué medida me dejo llevar, en esta
evaluacién, por mis propias ideas y expectativas, y en qué
medida por las de otra procedencia? ¢len qué sentido debo o
puedo ser autbnomo, tanto en la relacién conmigo mismo como
con los demds?.

Los rasgos que caracterizan a las familias anoréxicas y las
distinguen de otras pueden ser mejor observadas desde una
perspectiva que toma en cuenta las pautas de cambio y
desarrollo que necesariamente tendrdn lugar en determinadas
etapas de la historia en marcha de la familia,

Una familia puede ser considerada como un sistema, que poy

parad6jico que parezca, debe seguir experimentando cambios a
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fin de sobrevivir como sistema. Los cambios ocurridos en los
determinados puntos surgen de las distintas exigencias
inherentes al progreso de los ciclos vitales de cada
miembro, individualmente, y de la familia como un todo. Los
hijos crecen y dejan el hogar; los padres al quedar solos,
nuevamente deben reorganizar sus existencias, tal vez
asumiendo mayor responsabilidad por sus propios padres
envejecidos, y asi sucesivamente. Entre otros factores que
provocan cambios se encuentra la enfermedad, la mudanza a
otra ciudad, la pérdida del trabajo del padre, convulsiones
politicas y sociales, y otros hechos imprevistos.

Podemos decir que la medida en que puede describirse a una
familia como funcional o, 8i se prefiere, sana, esta en
relacién directa con la medida en que sus miembros -son
capaces de enfrentar dichos cambios, los previsibles tanto
como los imprevisibles, reformulando sus relaciones,
reajustdndolas y experimentando cambios ellos mismos.

sin embargo no todo cambio es ginénimc de desarrollo,
entendiendo como desarrollo los casos en que 1osfmiémbfos de
una familia dan signos de pasar por un proceso continuédo de
individuacién. Queriendo significar la. individﬁacién
basicamente como lo siguiente:

1.~ Ser capaz y estar dispuesto a trazar fronteras internas
y externas, distinguiendo claramente entre mis percepciones,
mis deseos, mis fantasias, mié derechqs y mis depe:es»
{(particulannente los relacionadoé- con mwmi cuerpo y s8us

necesidades), y las percepcionés, deéeos)ufantasiask deréchbs‘



y deberes de los demés.

2.~ Ser capaz y estar dispuesto a definir y alcanzar
satisfactoriamente metas y objetivos propios, que difieren de
los declarables deseados por el medio.

3.~ Ser capaz y estar dispuesto a aceptar una amplia gama de
aspectos contradictorios y a menudo pencsos de si mismo, vy
resistir la tensidn producida por esa ambivalencia.

4.,- Ser capaz y estar dispuesto a asumir responsabiiidad por
la propia conducta,

La individuacién, en ese sentido, se ve acompafiada de manera
caracteristica, por un gentido de libertad personal y
autonomia. Pero este tipo especifico de autonoﬁia inclufé la-
consciencia de la propia dependencia respecto del propio
cuerpo, por ejemplo, del medio, tamnto humano como no humano
de la misma manera en gque un pdjaro remontédndose en el aire
es simbolo apto de la libertad, pero a la vez depeﬁde de las
corrientes de aires que lo mantienen en vuelo.

No obstante, sélo podemos'hablar‘de'desarroilo en una familia
gl la individuaci6én también significa Qﬁe los miémbrbs no
s6lo se vuelven mds independientes, sino que a la vez mbldean
sus relaciones con personas tanto dentro como ' fuera ‘de la
familia de modos naveles y -por lo. geheral mas *cbmpléjos,
significando el desarrollo un progreso hacia niveles siempre
novedosos de individuacién 'y de relacién.

Las_Familias de Anoréxicas

Se examinard a la familia extendida con una perspectiva

multigeneracional, ya que esta clase de perspectiva'séﬁaia\de



manera mas apropiada lo que segiin se demuestra, es tipico de
la familia con miembros anoréxicos como: lazos
particularmente fuertes y caracteristicos a través de varias
generaciones, tal ligamento, en el sentido que damos a la
palabra, se materializa invariablemente cuando determinados
sentimientos, supuestos basicos o valores prevalecen entre
las partes involucradas en una relacién (o por lo menos
ellas sienten que debian prevalecer), y redundan en ciertas
pautas de conducta especificas, pautas que afectan los
sentimientos, supuestos y valores de los cuales surgieron
exigtiendo aqui elementos que interreaccionan dentro de
complejos mecanismos de causa y efecto, que entrafian
procesos circulares o recursivos, elementos diffciles  de
describir -aisladamente

Los supuestos bdsicos compartidos por los miembros de
la familia de origen se manifiegtan como un.. cédigo
interiorizado de conducta construido en torno  de principios
{(implicitos) tales como ‘"mejor dar que recibir®, 'la
abnegacidén eleva a la persona", ‘'mis propias necesgidades y
deseos no son tan importantes como los de los demds", ‘"sdlo
me siento bién, si los demds se sienten biénv, "Somos: un
grupoe de gente unido por el destino: ninguno -debe ser
abandonado en el camino".
Esta ingistencia en la cohesién familiar, el autoaacrificio Yy
la abnegacién o renuncia personal pronto se manifiestan en:
una dindmica de unién. que seguramente habrd de  interferir

seriamente en los progresos efectuados en pos de la .



individuacién, y en la coindividuacidn y coevolucidn a través
de toda la familia. Un elemento con frecuencia concomitante
del autosacrificio que subraya la importancia del bienesgtar
de la familia como un todo y niega la gratificacién de
necesidades y deseos personales, es un marcado control de los
impulsos. Asi el mandato familiar es: "debes controlarte a ti
mismo, no debes dejarte llevar por los impulsos",

Mandato que se aplica parejamente a tentaciones como la
comida y la sexualidad, y el autocontrol significa tambien
mantener reprimidos los propios sentimientos en todo momento,
presentando una apariencia externa amistosa y controlada, y
en particular suprimiendo sentimientos o actitudes "malas" o
pea hirientes, ofensivas, .despreciativas, airadas o]
envidiosas. En general se cree que lo mejor es no ponerse en
evidencia en modo alguno, sino mis bien concentrarse en vivir
de acuerdo con las eXpectatiyas de los demis no s6lo padres
abuelos y parientes, sino también vecinos y la sociedad toda,
Ello por lo general significa ajustarse a las- normas
impuestas por el medio, actuando- de manera convencional y
estando siempre pronto a reaccionar con sentimientos de
profunda culpa y verglienza si uno se desvia de dichas normas.
Con frecuencia este tipo de preocupacién’ por la’adéptaciﬁn
social también entrafia la interiorizacidén- de ideales de
logros, tanto los que son legados y delegados dentro de la
familia, como los que emanan de las expectativas y valores de
la sociedad. De ahi que loé miembros de esag- familias sﬁelen

ser trabajadores, ambiciosos y ciudadanos gumanente
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respetados a lo largo de generaciones. Cabe mencionar aqui
una ulterior caracterigtica tipica de esas familias: su
gsentido de justicia. En los padres esto suele adoptar la
forma de un mandato autoimpuesto de amar y tratar a todos los
hijos por igual. No debe haber ningin hijo favorito ni
engafiarlos o estafarlos emocionalmente ¢ en otro sentido. Ese
principio de justicia demuestra con particular claridad el
grado hasta el cual ciertos tipos de contradiccién, conflicto
y dilema estén programados para aparecer en esas familias.
Por deseable y por cierto imperativa que la justicia en
familia parezca a todos sus miembros, y no importa hasta qué
extremo puedan haber interiorizado esos requerimientos,
siempre han de darse ciertas preferencias o injusticias
(temporales o permanentes) en el curso de la existencia
familiar,

Ellas deben ger negadas, entonces, o apartadas del didlogo y
consclencia general de la familia. Esto significa que los
miembros de la familia, en particular los hijos, se ven
expuestos a mensajes' contradictorios. La ideqiogia oficial de
los padres y su conducta real (o loé sent‘imientos qué ‘exhiben
en determinadas situaciones) no coinciden. Asi el concepto
extremo de justicia en muchas de -esas familias emerge como
ulterior elemento en una ‘dinémica que refuerza las ata’duras Yy
obstaculiza la individuacién, sino es que 1la impide
totalmente.

La individuacién conlléva implicitamente la idea de

separacidn, concepto que emocionalmete es mis incisivo y



profundo que el de individuacién. La palabra separacién evoca

experiencias existenciales que ciertamente han ejercido una

muy marcada influencia sobre las actitudes, el clima de las

relaciones y expectativas de muchas de las familias

anoréxicas. La ubicuidad de la pérdida y la separacidén es un

factor en la "voluntad de unidén" de esas familias, una

motivacién mds para que sus miembros se wmantengan unidos a

toda costa sin cuestlionamiento para conservar lasg esperanzas

de supervivencia en un nundo peligrosamente imprevisible,

convirtiéndose los temores de separacién y pérdida en

preocupacién o afectuoso interés y creciente sentido de

respongabilidad por los otros tendiendo a centrarse en el

bienestar fisico.

Ain  en una familia muy unida, los hijos. pueden
"arregldrselas" para buscar un pequefio espacio propio en el

que puedan desarrollarse con un nivel comparativamente alto
de latitud (es decir, no sobrecargados por las expécﬁativas,
paternas), y que a la vez les da la oportunidad de obtener
mds adelante la aprobacién de los progenitores, A esos hijos

les resulta mds facil liberarse de las ataduras familiares y
avanzar hacia una individuacién total en comparacién con los

que aceptan en mayor medida una delegacién que los constrifie,

o que, en ese sentido son considerados waAs dispuestos y
receptivos., Ya dque 1los progenitores de los mieﬁbros

anoréxicos con frecuencia han sido en sus propias familias,

log hijos wds deseosos de satisfacer las expectativas de sus -

padras y, por lo tanto, los mis influidos por las actitudes.y



juicios de valores de éstos. Esto significa que suelen ser
los hijos que mids se avienen a culdar de sus padres cuando
éstos se vuelven ancianos y frégiles demostrando que 8on
quiénes mas completamente han interiorizado el credo familiar
de autosacrificio, autocontrol, cohesidén familiar y trato
justo para todos sus miembros.

En la medida en que &stos progenitores han aceptado vy
adoptado el credo familiar, particularmente el de no dejarse
llevar por las emociones y controlarse a si mismos y a las
propias pasiones, cabe decir que tarde o temprano se ven
rechazados o decepcionados por novios 0 novias que suelen ser
mids desinhibidos, anticonvencionales y llenos de exigencias
gexuales, hallando a esas parejas incompatibles, y ven en
ellos a seregs frivolos y poco confiables, tras -esas
desilusiones buscan a alguien gue lea pueda garalitizar orden,
confiabilidad y seguridad social. Asi con una mezcla -de
resignacién y de alivio, optan por un matrimonio ' de.
conveniencia en el que el interés mutuo, la comprensidén y. la
armonia son mis importantes que el amor. El vsexo matrimonial
pierde importancia. A los conyuges les resulta mis importante
ser buenos padres para sus hijos, 'y buenos hijos de sus
propios padres que buenoé amantes el uno con el otro: ‘de ahi
que tomen sus deberes como progenitores muy seriamente. y
geglin el modelo tradicional. Esta estabilidad en’ 1los
matrimonios de los padres de las anoréxicas suele lograrse -a
expensas de ciertas restricciones y rigidez, Tienen

dificultades para afrontar desaffos en pos del cambio y el



desarrollo, por una razén crucial: las actitudes y pautas de

conducta ya descritas.

Imagen de una familia unida

Ataduras, caracterigtica tipicamente fuerte tanto dentro de

la familia inmediata como a lo large de varias generaciones,

Esa "voluntad de unién" halla expresidén en casi todas las

estructuras y procesos  observableg de la familia,

internamente se manifiestan en una tendencia hacia la fusién,

el desmantelamiento u oscurecimiento de fronteras entre

individuos y generaciones y una sensibilidad hacia los

procesos mentales y emocionales de los demds. Externamente
este tipo de vinculaciones conduce a la impermeabilidad, 1la
creaci6n de wmuros, contencién de impulsos, de la informacién
y las novedades procedentes del mundo  .exterior, que.
representan un peligro potencial para la cohegién 'y
estabilidad de 1la familia, existiendo un rechazo a todo
aquello que podria desencadenar la coindividdaciéﬁ y 1la
coevolucién de la familia.

Minuchin, pionero en la terapia y el estudio de las familias
de anoréxicos, fue el primero en describir las

caracteristicas esenciales de esas ataduras y "voluntad de.
unién" en dichas familias. Sus principalea‘ caracteriéticas'a
estructurales, tal como las degcribieron Minuchin y sus
colaborgdores, son el entrelazamiento (por scbre todo,’ la..
tendencia a que 8e tornen difusas las fronteras entre

miembros y generaciones de la familia), la sobreproteccién,



la rigidez y la evitacién del conflicto.
Otra tipologia familiar que cubre la caracteristica central
de las familias de anoréxicos es la de Beavers 1977-1981.
{cita de Stierling 1990). Su tipologia se basa en la
evaluacién de la competencia, adaptabilidad, y la direccidn
en la que se desarrollan dichas familias. Con este modelo
Beavers ubica a las familias con miembros anoréxicos entre
las familias centripetas fronterizas, las cuales presentan
las siguientes caracteristicas:
1.- Poseen rigidas fronteras externas.
2,- Se restringen los intentos hacia la autonomia y
separacién, se atribuye un médximo de. importancia a la
cohesion.
3.- Los miembros proyectan sobre la familia sus deseos
de satisfaccién de necesidades emocionalmente
significativas; el mundo exterior se considera como una
amenaza.
4.- Se evitan los conflictos,
5.- La coalici6n maternc-paterna es sumamente eficaz,. y.
las relaciones con los progenitores se dan ‘dentro de un
modelo de dominacién-sumisién.
6.- Se asigna gran valor a las palabras,
7.- Las familias recurren a terapia, pero  suelen
delegar sus problemas en los terapeutas.
Otra caracteristica de estas familias, es la ausencia
de una jerarquia claramente definida y de una estructura de

liderazgo, tanto a pesar como a raiz de la estabilidad’ que



las catacteriza y 1la manera mds o menos tradicional vy
complementaria en que los progenitores dividen sus roles. En
situaciones de cambio que representan crisis, hay un vacio de
liderazgo, los progenitores se paralizan y saborean entre si,
particularmente en lo que atafie a cuestiones referidas a la
crianza de los hijos. Se encuentra que las relaciones de
poder estdn mal definidas, las estructuras de liderazgo no
exigten, asi que ge corre el riesgo de emprender las luchas
de poder subterrdneamente, batallas regidas por reglas
compatibles con los mandos de abnegacildén, que inevitablemente
generan una rivalidad en torno de quién da més, se sacrifica
mds, se controla wejor, etc,.. Ante tal rivalidad cualquier
intento de autonomia y autorrealizacién serd tildada de
egoista y blogueado luego en un proceso de exacerbacidn
mutua.

En gemejante constelacién, el -poder seréd obtenido por
el miembro de la familia que dé mds, se sacrifique mds y
satisfaga menos sus propias ‘necegldades personales. Es un
tipo de poder que permite a este miembro de la familia
moralmente superilor (tan;o en su propia estima como en la de
los demds) accionar con mayor eficacia la palanca de culpas.
Se prepara asi la escena para un torued de martifios. una
competencia en capacidad de sacrificilo. Cuando la unién, la
lealtad, la coheslén y ei auﬁbsacrificio.se iﬁéaliiéh y se
practican en la medida que vemos en estas’ fémiliaé, sus
opuestos, la desunidn, la huida, la traicién 'y el egoismo’

suelen hacerse presentes como fenémenos altamente tentadores



y, a la vez, profundamente temidos, Existe en esag familias
un ulterior aspecto: el hecho de que a través de las
generaciones el credo familiar, con sus exigencias e
idealizaciones suele manifestarse de manera exagerada o
acentuada en miembros individuales, aspecto que puede
observarse especialmente en las familias de las madres.

En muchas de las familias que se han estudiado, 1la
bisabuela era ya un ejemplo particularmente llamativo de
abnegacidén y autosacrificio, La abuela iba luego un paso mis
alld, representando una figura santa, que siempre era
paciente y siempre estaba pronta a ayudar a los demds. La
madre adoptaba los mismos lineamientos, imponiéndose a sBi
misma adn mds restricciones que su propia madre y superdndo a
ésta en capacidad de sacrificio y altruisho. Finalmente la
hija anoréxica parece ser un paladin aﬁﬁ mis ferviente del
credo familiar, llevdndolo hasta niveles absurdos, Por un
lado es aiin menos complaciente consigo misma, y se castiga y
atormenta mediante una negativa‘radidal Yy éoherehté a c6mer
con lo que avergienza a todas sus predecesbras. A‘laivez se
muestra interminable e -infatigablemente preocupada por el
bienestar psicol6gico y, sobre todo fisico de los demis
miembros de la familia, para los cuales wmuy a menudo compra
alimentos o cocina con la mayor devocién y cuidado.

“Nos encontramos asi ante uné cadena transgeneracional
de exigencias cada vez mis grandes e interiorizadas de
autosacrificio, para los eslabones de esta cadena, resuita‘

discernible una ulterior consecuencia significativa. Una



persona que constantemente practica el autosacrificio vy
permanentemente da mids de lo que recibe a la vez tiene
derecho a una recompensa (Boszormenyi, Nagi y Spark, 1973)
(citados por Stierling 1990), la cual, tal como se dan las
cosas, puede ser reclamada a los miembros de las siguientes
generaciones o sea los propios hijos de esa persona. De ahi
el mensaje subliminal emitido al hijo por detrds de 1los
gsacrificios de la madre: "Mira, es tanto lo que le he dado a
mi madre, a mis padres, que ahora a ti te toca resarcirme". Y
la hija se convierte en delegada cada vez méds obediente y
atada a su madre, tanto mds procura satisfacer las exigencias
por lo comin implicitas de esa madre. Con toda seguridad esto
conduce a dilemas que sdlo ge revelan en su maxima virulencia
cuando la familia finalmente se ve enfrentada a un caso de
anorexia nervosa en su seno,

La anorexia nervosa normalmente se inicia en la’
pubertad, ya que se trata de una etapa del desarrollo que
entrafia y exige cambiog muy grandes. Tanto a egag nifias cémo
a sug familias les resulta dificil avenirse a dichos cambios
de una manera que facilite y aliente la individuacién dentro
de las relaciones.

Los cambios ocurridos en la pubertad tienden a generar
una tremenda dosis de ansiedad en las familiag de las
anoréxicas y, a la vez; desesperados intentos por,manteher la
estabilidad. Al parecer cudnto mds han interiorizado el. credo
familiar los miembros de la familia (o sea, cuanto més fuerten

es su mutua alianza reforzada) mds probable es que aquellos



vean ese desarrollo como una amenaza y conviertan a la
familia en una fortaleza casi inexpugnable, con el fin de
resguardarse tanto como puedan de los cambios, novedades y
rupturas causados por la nueva situacién. Ahora, no es
dificil darse cuenta que en tltima instancia, esa suerte de
amurallamiento de poco ha de servir: en realidad, prohibir
los cambios que se van dando no hard sino agravar la crisis y
militar en contra de una solucién de los problemas que
enfrenta la familia.

Al restringir la cantidad de alimentos que ingiere y
negargse a comer, puede parecer que la joven rechaza la
expresién de amor de abundante comida y' comodidad £igica,
desafiando un principio central del credo familiar e
iniciando su individuacién contra los padres. Al hacerlo, sin
embargo no sélo da muestra de autonomia respecto de . los
progenitores, sino también respecto de su propio cuerpo. Ese
cuerpo con todas sus tentaciones y deseos, es desde ahora el
adversario al que hay que mantener a raya. Y por clerto,
tarde o temprano muchas de esas adolescentes sonltesﬁigos del
triunfo de la voluntad en ese tipo de lides. Librada ya desde
algin tiempo la batalla contra el impulso de comer, solemos
oir que se experimenta una sensacién de regocijo, triunfo y
gratificacién similar a la experimentada por. personas que han
ohgervado exitogamente una dieta de hambre. Pero este triunfo
de la voluntad exige su precio, la pérdida de peso suele
verge acompafiada de cambios en el equilibrio hormonal y el

metabolismo electrolitico, con -los . consiquientes efectos.



sobre log procesos metabdlicos en el cerebro y la actividad
cerebral en general, Esta distorsidén es evidente en el hecho
de insistir en que la delgadez cadavérica a la que han
reducido sus cuerpos, es normal, saludable, ciertamente
placentera desde el punto de vista estético, y en que la mera
idea de aumentar un solo kilo resulte absolutamente
intolerable y repugnante. Pero este triunfo nunca es total,
El cuerpo con todas sus necesidades, en particular 1la del
alimento, sigue invadiendo la consciencia de la paciente, asi
el tema de la comida sigue preocupdndola, acosdndola vy
dictando asi gran parte de sus actos, de este modo lo que a
primera vista parecia un avance hacia la individuacién y 1la
autonomia, se ve ahora como algo. mids parecido a una
limitacién de la autonomia y de la libertad personal,

El siguiente aspecto que se considera es la lucha de
toda la familia por el poder, la importancia y la atencién.
El poder va a ser depositado en la persona que .ohserve el
credo familiar de manera mds inflexible, y esa pers‘ona'e\s.‘ la
hija anoréxica, quién se rehusa a comer y generalmente se

niega a sl misma méds: que los demds. Esto le brinda una

ventaja estatrégica con respecto a la manipulacién de los’

sentimientos de culpa, particularmente desde que‘ es vista por
ella misma y por los' demis, no como quién towa de manera
independiente sus propias decigiones, (en su caso, como. en
los de ‘'verdaderas enfermedades") sino como la victima
desvalida de una condicién patolégica. Institucionalizar o

imponer esta visidén de las cosas puede no ser tan fdcil, ‘en
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su caso, como en las "verdaderas" enfermedades. Desarrolla
asi una dindmica de venganza, caracteristica de los delegados
atados por vinculos (Stierling, 1981) que llegan a darse
cuenta de que todos los sacrificios que han hecho con wiras a
satisfacer las expectativas de sus padres, han sido en vano.
De manera caracteristica, el camino mds eficaz que hallan
para satisfacer sus sentimientoos vengativos estd en
estructurar su conducta a fin de hacer que sus progenitores
parezcan seres fracasados. Las anoréxicas deciden encarnar la
prueha viviente e inconfundible de la maldad y la ineptitud
de sus padres en la condicién de tales.

En el contexto de esta dindmica de venganza, la
jovencita intensifica sus esfuerzos ain  més, se
autodigciplina todavia mds inflexiblemente, acentiia ain mis
sug logros y, como pasc decisivo, reduce Bu cohsumo de
alimentos hasta el punto en que su propia vida corre serio
peligro. En ello es guiada por un pensamiento "por mAs que
mig padres me presionen: y traten de. controlarme con su
atencién, yo puedo revertir la situacidén, negéndome a comer" .
El desafio y la frustracién abren una nueva e intensificada
etapa en la licha por el poder, la escalada simétrica: "Bien
te valga si no dejo que nadie me ayude", o como lo expresé
una paciente: "podré estar al borde de la desesperacién,.
jpero no tanto como mis padresi".

A medida que avanza la lucha por el poder 'y se produce
una escalada en el juego del martirio, la hija adquiere ‘cada

vez 'mids poder y se acostumbra tanto a él, que no esta



dispuesta a cederlo, a pesar de todos los sufrimientos que se
autoinflinge y le inflinge a la familia. En este drama se
puede ver la culminacién del conficto gue habia estado
latente desde un comienzo en la relacién entre madre e hija.
No importa qué pudo haber lanzado a la hija a su huelga de
hambre, qué motivaciones adicionales pueda haber, su conducta
se ha convertido en dramatizacién del grito: "jme estoy
muriendo de hambre, necesito alimento!", A la vez, sin
embargo, la negativa a comer y sus vémitos nos estan
diciendo: "este alimento que me dan no es el que necesito, no
es el que ansio. Necesito aprobacidén, amor por wi wisma,
afecto independiente de mis logros"., Pero los padres son
incapaces de decodificar este mensaje indirecto vy
aparentemente contradictorio, y la hija no esta interesada en
que lo logren., De ahi que reaccionen arte la extrema
reducciébn de peso intensificando sus esfuerzos para brindarle
a la hija alimento, y atencién a su bienestar fisico en
general, y la reaccién de la hija es. seguir rechazando esa
atencién,

S6lo abandonando estos sintomas ella podria determinar
si algo ha cambiado en la familia y si todavia puede ella
seguir teniendo la misma importancia y recibiendo la misma
atencién. Normalmente sin embargo, opta en favor de la
atencién ambivalente que le garantizan sus sintomas mis que
el riesgo de ser traicionada una vez mds y perder su poder.

Obtenemos asi un cuadro de la anoréxica como persbna,que

se siente con justicia impulsada a librar una lucha en la que



se da una escalada simétrica en dos planos diferentes: ella
se ve contrapuesta tanto a sus propias necesidades fisicas
como a los wiembros de la familia, que le exigen que coma
mis. Esta luchando contra la atencién que le brindan los
otros, particularmente la wmadre, y a la vez y por sobre todo
luchando contra si misma.

Tal vez mas impoftante sea aun el hecho de que los sintowas
anoréxicos y la atencién que se le brinda a raiz de ellos,
vuelven a unir a la familia. Ya no hay riesgo de separacién.
Los padres una vez wmdis tienen una tarea en cowiin y comparten
una preocupacién. Las tensiones que amenazan con desmembrar a
la familia antes de aparecer el problema de la anorexia
pueden definirse ahora como irritacién provocada por la
portadora del sintoma y su conducta. Por cierto, ain- cuando
la lucha por el tema de la comida ha llegado a sus extrenos,
podemos presuponer que se trata de una manera de evitar otras
luchas con potencial ailin mis destructivo, distrayendo también
otras dificultades. En una palabra las cosas quédan como
estaban y la unidad familiar vuelve a asentarse sobre bapes
firmes. Esto podria explicar la asombrosa falta de alarma que
muestran algunas de estas familias, cuando la hija pierde
peso de manera tan extrema que alin su vida corre peligro.‘La
familia ha recuperado un equilibrio; que garantiza. como
duradero gracias a los sintomas que se han'vuelto parte
integral de la familia.

De lo que se ‘ha dicho hasta ahora, ce desprende que debicra

ser fdcil entender, por qué a estas jovenéitas les regulta



tan dificil romper ese circulo y decir: "Me marcho, voy a
trabajar en otra parte para satisfacer mis necesidades,
ustedes tendrdn que arregldrselas sin mi®. Lag presiones
provocadas por la culpa y los vinculos de lealtad la detienen
dentro de la familia, particularmente al no estar preparadas
para valerse por si mismas afuera, y también por tener que
ceder el puesto de importancia que han obtenido dentro de la
familia. Los padres andlogamente estin poco preparados para
una vida propia y creen que necesitan de una tercera persona
-la hija anoréxica- para estabilizar su relacién, darle un
sentido a su vida y hacer que valga la pena vivirla.

El enfoque sistémico no presta atencién a fenémenos

aislados, reificados y objetivizados por ~ conceptos.

linglisticos, sino a las interrelacioneg, De este modo 'las
propiedades o caracteristicas individuales ("Maria es
anoréxica", o "Maria tiene anorexia") se disuelven:. en

elementos de un procesb dindmico, y. se revelan como aportes

de la conducta de un sistema, a la vez expresiones .y

consecuencias 'de rétulos y atributos ligados con un contexto.
Dentro de una visién semejante (sistémica y dindmica), los
mencionados atributos prodrian- entonces desarrollarse en'. la

giguiente formulacién: "siempre que el pédre exhorta. a Maria

a comer mis, en tanto que la madrbe la protege y la hermana le..

lanza wmiradas de reproche, Maria se niega a ingerir més
comida®.
2,- Una perspectiva centrada en las interrelaciones

permite ver desde un d&ngulo los procesos (ue. estamos

»



tratando. Ya no se construyen cadenas unidimensionales de
causa y efecto (causalidad lineal) sino que procuramos
describir de qué modo las formas de conducta se condicionan
reciprocamente (circularidad 0 recursividad) . Esta
comprensién circular de los procesos de relacion deriva en
gran medida de la aplicacién del pensamiento cibernético a
los sistemas psicosociales, y estd particularmente asociada
con los trabajos realizados al respecto de Gregory Bateson,
Asi, una caracteristica esencial de los sistemas vivientes es
la recursividad, supuestos y modalidades de conducta
“rebotan" o sea reflejan en si mismos. Este enfoque no sélo
obvia los peligros de un enfoque lineal de causa y efecto,
inadecuado para los sitemas vivos, sino que también dificulta
o dimposibilita el aferrarse a atributos unilaterales de
responsabilidad y culpa:

3.- La conducta humana interreactiva forma pautas. y esta
sujeta a reglas. S6lo se la puede entender en funcibén' del:
contexto en el que se manifiesta. Se requiere del contexto:y
del conocimiento de las reglas que operan, para darle
gignificado a 1la conducta. Agi la conducta- tildada® de
anoréxica s6lo se torna comprensible cuando consideramos ‘las
pautas y reglas que determinan el curso de las diversas
interreacciones desarrolladas.
4.- Esta consciencia de los efectos reciprocos'y recursivos.
de la conducta no significa que un terapeuta sistémico llegue
a la conclusién de que no. hay cosa tal como una capatidad

individual de toma de decisiones y de responsabilidad.’ Por el



contrario, cada persona es, en parte, artificie de su propia
situacién, y no wmera victima de la enfermedad o de las
circunstancias externas o internas. Por ende, no preguntamos:
"scudndo se convirtid en anoréxica Maria?" sino "gcudndo
cree que Maria decidid iniciar una huelga de hambre?",

5.- Nuestra conducta esta influida no sélo por la conducta de
los demds sino también por las ideas y procesos
pignificativos que orientan y coordinan las acciones de los
miembros de un sistema. CuantO mids restringidas y reificadas
sean éstas, wds estrecho se vuelve el margen de accibn
posible.

6.- Las ideas sobre lo que representa la realidad .son también
confirmadas, recibidas o modificadas por wmedio -de procesos
recursivos. Estos suelen funcionar como profecias que -'se
cumplen por si mismas y dan lugar a estrategias de resolucidn
de problemas gque, wmds que librarnos del problema,- 1o
refuerzan. Cuanto mis drésticos sean  los métodos utilizados
por un padre para tratar de modificar la con&ucta desafianté
de wuna hija anoréxica, wé&s probable es que ella: ‘misma
reaccione drésticamente y se vuelva mis desafiante.

7.- Un sistema es cualquier cosa definida por‘uh‘obserVadcr
como un "todo ordenado". Por conﬁraposicién‘a,ello, un
problema es cualquier cosa que una persona define como -
dificultad o causa de desagrado. Esta visién de:-log problemas
puede ser. individual o compartida. Asi nos pregunf.a‘mos
reiteradamente, qué sistema ha de ger selecciona&o como un

todo qué sea posible de tratamiento y que personas han: de ser



incorporadas a la terapia como causantes de la definicién y
forma del problema. Con frecuencia sale a relucir que seres
ajenos a la familia, incluidos médicos y asistentes sociales,
etc... son también factores constitutivos del sistema de
problemas. Stierling, H. Gunthard, W. 1990

Segln Minuchin (1978) el modelo sistémico comprende la
formulacién que considera la interdependéncia de las partes
en un contexto social, asi como la conceptualizacién de las
causas como un proceso circular.

Los modelos sistémicos postulan que ciertos tipos de
organizacién familiar estdn estrechamente relacionados con
los sindromes peicosomdticos en los nifios, y éstos, a su vezs
juegan un rol importante en el ‘mantenimiento de la
homeostasis familiar.

Bl modelo sistémico demandaria un salto cudntico:
aceptar que la dependencia y el control, atraccién y
agresién, simbiosis y rechazo, son mids que introyeétos.

Son interacciones interpersonales en el presente. La
unidad psicoldgica no es el individuo, es el individuo en su
contexto social significativo,

Dentro del sitema anorexico Mimuchin sefiala que la
familia es la matriz de la identidad , en donde, de acuefdblé;
Gregory Bateson, el ‘niﬁo' aprende "a puntuar el flujo de
experiencias". La puntuacién del nifio determina Bﬁ realidad..

El nifio anoréxico ha. crecido en una familia Quelbpefa

con patrones de fusién (aglutinamiento). Como resultado;, su



orientacidén hacia la vida d4 importancia primordial a la
proximidad y el contacto interpersonal.

La lealtad y la proteccién preceden en importancia a la
autonomia y autorrealizacién. En este sentido, el nifio
aprende a subordinarse. Espera como meta de una actividad
como el estudio o el desarrollo de habilidades, no el sger
competente, sino el ser aprobado.

La familia anoréxica tipicamente estd orientada hacia
los nifios: los padres se centran en el bienestar de éstos,
pero esto se expresa en scbrevigilancia hacia los movimientos
del nifio e intensa observacién a 8us necesidades
peicobiolégicas. Asi, la anoréxica desarrol;a hipervigilancia
sobre sus propias acciones, volviéndose obsesiva vy
perfeccionista, alerta ante las seflales de otras personas. El
nifio es socializado para actuar de acuerdo a las expectativas
familiares, y siente gran respongabilidad por no provocar
situaciones embarazosas ante 1los 'ojoé "de  la gente". El
castigo de los padres por la infraccién siempre lleva a la
experiencia de culpa y vergienza.

El control se ejerce en forma indirecta, de manera que
el nifio no es capaz de desafiarlo: "Yo quieroc esto, porque es
bueno para ti". El anoréxico no desarrolla las habilidadgs
necesarias para tratar con los de su edad. El éstar
sobreinvolucrado con- su familia le impide contactar con. el
mundo exterior. Bsta situacién hace crisis cuando’ el
adolescente por participar con su grupo de pares, entra en

conflicto con la orientacién de su fawmilia. La anoréxica no



puede verse como separada, retorna al foco de sus padres,
trata de ayudarlos y cambiarlos, en vez de ampliar sus
contactos con el mundo exterior. Los limites de la familia
anoréxica con el mundo exterior son claros y fuertes,
mientras dentro, son difusos y débiles. Con lag familias de
origen ocurre lo mismo, los limites estd&n pobremente
dibujados. Con frecuencia uno de los padres mantiene una
fuerte filiacién con su familia de origen, lo cual favorece
las coaliciones intergeneracionales que interfieren con el
desarrollo propio de la acomodacién en el matrimonio. Dentro
de la familia nuclear también se dan coaliciones en donde la
anoréxica queda triangulada, de manera que permite la
distancia en el matrimonio sin violar 1la regla de
proximidad.Finalmente es caracteristica de 1la familia
anoréxica, asi como de las familias psicosomditicas en
general, la focalizacién en las funciones corporales. Mﬁchos
miembros de la familia presentan quejas somiticas.

La_Individuacidn En Las Relaciones

Los rasgos que caracterizan a las familias anoréxicas y
las distinguen de otras pueden ser mejor observados desde una
perspectiva que toma en cuenta las pautaé de cambio vy
desarrollo que necesariamente tendrdn lugar en determinadas
etapas de la historia en marcha de la familia. En otras
palabras, una familia puede ser considerada como un sistema
que, por paradSjico que parezca, debe segﬁir experimenténdo
cambios a fin de sobrevivir como sistema. L6s cainbios

ocurridos en determinados puntos surgen de las distintas



exigencias inherentes al progreso de los ciclos vitales de
cada miembro, individualmente, y de la familia como un todo.
Sin embargo, no todo cambio es necesariamente sindnimo
de desarrollo. Reservamos el empleo del término "desarrollo™
para los casos en que los miembros de una familia dan signos
de pasar por un proceso continuande de individuacién. Por
individuacién queremos significar, basicamente, lo siguiente:
1. Ser capaz y estar dispuesto a trazar fronteras
internas y externas, distinguiendo claramente entre mis
percepciones, mis deseos, mis fantasias, migs derechos y
mis deberes (particularmente los relaciodadog con mi
cuerpo y sus necesidades), y las percepciones, deseos,
fantasias, derechos y deberes de log demds,
2. Ser capaz y estar dispuesto a definir y alcanzar
satisfactoriamente metas y objétivos propios que
difieran de los declarados deseables por el media,
3. Ser capaz y estar dispuesto a aceptér una amplia*
gama de aspectos contradictorios y a menudo‘penosos de
si mismo, y resistir la tensgién brdducida por: esa
ambivalencia.
4. Ser capaz y estar dispuesto a asumir responsabilidad
por la propia conducta (algo estrechamente relacionado.
con el punto 3). |
La individuacibn, en este sentido, se ve acompafiada de
manera caracteristica, por un sentido de libertad personal 'y .
autonomia. Pero este tipo especifico de autonomia«ihcluye lé'

conciencia de la propia dependencia -respectd del propio



cuerpo, por ejemplo, y del medio, tanto humano como no
humano-. El desarrollo significa progreso en la individuacién
dentro de las relaciones.

Naturalmente que este requigito -que alcanza niveles
cada vez mds novedosos de individuacidén en las relaciones- ge
aplica principalmente a las 8Bociedades industriales de
Occidente. Y, dentro de ellas, en particular a los nifios y
adolescentes que alcanzan mayor independencia al crecer y
disociarse (en mayor o menor grado) de la familia con el fin
de establecer relaciones propias y desarrollar nuevas formas
de "asociacidn" con personas fuera de su familia de origen.
Ello se aplica especialmente al grupo de anoréxicos.

Para que un hijo alcance una individuacién
patisfactoria, sus padres (y particularmente -la madre)
deberén, en primer lugar, mantener una relacién estrecha, a
tono con las necesidades del nifio, todavia muy dependiente, y
creando una atmdsfera de estabilidad y proteccién. Asimismo,
los padres deberfn reducir la complejidad del mundo para el
hijo, en tanto Bea necesario, comunicdndole reglas,
expectativas y valores claros y coherentes.

A la vez, sin embargo, deben permitir que el nifio
delinee su propia identidad en medida cada vez mayor y, de
ser necesario, gque logre su individuacién a pesar de ellos, ©
gea, distinguiendo sus propios deseos, valores e ideas de las

propias de los padres y, de ser necesario, enfrentando 1la

oposicidn paterna.
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Tanto padres como hijos deben crear una base a partir
de la cual los conflictos que inevitablemente sobrevendran
pueden ser vistos explicitamente cowmo tales, elaborados vy
resueltos. Esto significa que ambas partes de una relacién
deben tener oportunidad de formular sus diferentes metas,
intereses, puntos de vista y valores, y concretarlos en la
medida de lo posible.

Pero no debe permitirse que esas diferencias en wmetas,
intereses, puntos de vista y valores conduzcan a una
interrupcién del didlogo dentro de la familia, sea como
resultado del conflicto violento o de una desintegracién de
la relacién,

Parece justo decir que s8i este didlogo ha de ser
satisfactorio, entonces ambas partes -en este caso, padres e
hijos- deben siempre restablécer un consgenso fundamental Y
alcanzar un acuerdo sobre lo que, para los dos, es un t:ipo
vélido y funcional de realidad social y relacional. Esta
realidad relacional surge enteramente de los padres cuando el
hijo es recién nacido o wmuy pequefio. Pero a wmedida cue el
hijo va creciendo e individuindose, hay una creciente
necesidad de que la realidad relacional sea negociada entre
padres e hijo.La medida en que esto se logre ejer_ceré
entonces influencia directa sobre el grado en que puedan
enfrentarse y encararse satisfactoriamente los 'confiic_t’os(y
las diversas etapas de separacidn.

Si las partes de la relacidn consiguen negociar y

ajustarse a una forwa de realidad relacional aceptable para



todos los implicados, entonces cabe esperar que el couflicto
y la separacién gradual se conviertan en una puja amorosa, un
enfrentamiento amistoso, una coreografia de idas y venidas en
colaboracidn.

Pero s0lo puede decirse que se estd librando este tipo
de batalla amorosa si el deseo de autoafirmacién y el derecho
a ella se combinan con una disposicién y capacidad de empatia
con los puntos de vista y los intereses de la otra parte o
partes, y exhiben una tendencia hacia el acuerdo y la
flexibilidad.

Es mucho pedir de los actuales progenitores que
posibiliten esa contienda de amor. Se requiere una mezcla de
constancia, por un lado, y flexibilidad y adaptabilidad, por
el otro, mezcla que en si debe ser cuidadosamente:calibrada a
la etapa de desarrollo individual del nifio. Puede eﬁtraﬁér la
fijacién de reglas estrictas para un nifio de diez aflos, segin
las cuales debe estar en casa a mds tardar a las ocho de la
noche, y a la vez la negociacién de un modus»vivendi para un
muchacho de dieciséis afios, al que se le coﬁcedeb ma}or
libertad, a la par que se le asigna una mayor responsabilidad
por sus propias acciones.

La experiencia en terapia familiar indica, que hallar
un congenso o negociar una forma operativa de fealidad
relacional, a la vez prerrequisito, expresién y consecuencia-
de un satisfactorio progreso en la individuacién dentrq\de;

las relaciones, suele ser imposible dentro de ciertos.



contextos. Uno de ellos y aqui llegamos a nuestra tésis
central- es el propio de familias con miembros anoréxicos.

Selvini Palazzoli (1974) y sus colegas han sefialado que
los miembros de las familias anoréxicas suelen rechazar
constantemente los wmensajes de otros miembros. Sentimos que
este "rechazo" difiere en su calidad de la descalificacidn de
mengajes y el desbaratamiento del procese de bisqueda de
congenso que se da en las familias esquizo-presentes.

Las familias de anoréxicas -en verdad, las familias
psicosomdticas en general- suelen caracterizarse por una
realidad de contornos excesivamente duros, en que el problema
no es tanto la ambigliedad sino un férreo credo familiar que
dificulta la aplicacién de dichas estrategias evasivas y
descalificantes.

“Sin embargo, nosotros hemos experimentado casos en
que, ante nuestros proplos ojos, por asi décirlo, las
familias -esquizo-presentes bajo terapia familiar se
transformaban en familias "psicosomdticas"; y. hemos vigto
también a clertas familias de anoréxicas- gravitar hacia el
espectro de las familias esquizonreaénteB"ﬁ

Esto tal vez permita.entender‘més:fédilmente por gué un
pequefio porcentaje de anoréxicas (también) exhiben sintomas-

esquizofrénicos mis o menos marcados.

Estas observaciones confirman el punto de vista de que
tipos de ideales como el de "familias anoréxicas" o "familias
esquizo-presente" no representan a familias tipo sino. pauktas
tipicas de relacifén que pueden modificarse -a' veces,  muy
répidamente- si nuevas reglas, valores.y constelaciones de la"
realidad acarrean con ellas diferentes modos de interacecidn.’



El contexto_de la terapia sistémica

La terapia misma estd dirigida a ser relativamente
breve; por lo general, de una a diez sesiones en el espacio
de uno a dos aflos. El principio orientador consiste en
brindar estimulos mis que en elaborar las cosas
conjuntamente. Los estimulos ge brindan durante las sesiones
mismas, con la idea de abrir nuevas posibilidades de
organizacién del si mismo.

Los extendidos intervalos entre sesiones (de cuatro a
ocho semanas, por regla general) dan tiempo a que los
estimulog surtan efecto en la vida del sistema dentro de su
ambiente natural y provoquen soluciones al problema,

cambios estructurales de valor perdurable para el sistema.

“Nos concentramos en tres niveles interrelacionados de
organizacién: supuestos basicos (significados), procesos
instrapsiquicos y dindmica interpersonal, |

Distinguimos entre tres &reas principales de relacién:
el sistema definido del paciente, la relacién terapéutica vy,
finalmente, el medio terapeitico, incluyendo factofes’taies
como fuentes de remisidn, terapeutas iﬁdividhales,

instituciones psicosociales (de haberlas), etcétera”.

Formulacién de hipbtesis
En lugar de diagnésticos individualmente ceéntrados,

orientados hacia un wodelo clinico de enfermedad, en vez de



considerar al individuo como portador de transtornos o
caracteristicas, se aplican hipdétesis a tono con una dindmica
de las relaciones, Estas hipdtesis se fundamentan en una
epistemologia de bases cibernéticas., El objetivo de las
hipétesis formuladas no es, simplemente, obtener informacién,
sino por sobre todo -en particular, al adoptar la forma de
preguntas dirigidas a los diversos miembros del sistema-,
introducir informacidén en el sistema.

Lag hip6tesis se formulan a partir de las respuestas
dadas a las preguntas ya planteadas. La informacién
transmitida por las hipStesis se relaciona, en particular,
con nuevas posibilidades de explicacidén y accién que difieren
de los puntos de vista y conductas explicativas evidenciadas
y manifestadas hasta ahora por los pacientes. La meta
terapéutica estd en ser orientado por la retroalimentacién

proveniente de la familia,.

Interrogatorio circular
Entre 1975 y 1980, el grupo de Mildn desarroll6 una - técnica

de interrogatorio ideal para recabar y generar info;macién de
manera simult&nea, como indica el término, el procedimiento
se basa en un concepto de la organizacidn de la.ihteraccién
en sistemas humanos como proceso circular (recursivo) .El
terapeuta gelecciona ciertos fenSmenos, los ubica en:reiacién
mutua, los compara, y distingue entre ellqs.ipaga“queulas-
diferenciaciones de este tipo entraflen también‘uha'diferehciaf

para los pacientes, en primer lugar es necesario ser  tan



precisos y exactos como sea posible en la comprensién de sus
supuestos bdsicos y las conductas resultantes, con las cuales
deberd sincronizarse. Stierling, H. Gunthard, W. (1990)

La_sgituacidn desencadenante

La situacién vista como desencadenante depende en gran
medida de la posicién tedrica del observador. Por ejemplo, un
psicoanalista asigna importancia a factores distintos de los
que sefialaria un psiquiatra de orientacién biolégica.

El terapeuta sistémico, por su parte, tiende a ver como
importantes a los cambios en las relaciones. En todos los
casos, las explicaciones tratan de hallar un sentido, wméds que
caugas "reales". "Nos interesamos primordialmente en aquello
que los miembros de la familia (y los terapeutas que- los
remitieron a nosotros)habian considerado como importante para
desencadenar las conductas anoréxicag. A fin de conocer &us
opiniones, formulamos preguntas tales como: Y. qué
explicacién tiene usted para el hecho ‘de que X (la paciente
identificada) haya ‘tratado de matarse de ‘hambre en este
momento especifico?". “Agignamos las respuestas Yy
descripciones a ocho  &reas, que’ luego subdividimos
ulteriormente. En total, se mencionaroﬁ 123 ‘factores
degencadenantes (o sea, una media de 2,9 pbr‘persona)‘ Las
ocho dreas y la respectiva distribucién de las respﬁestas‘
eran.las siguientes:

1. separaciones reales o temidas en el contexto de la

familia de origen (36 = 29,37 por ciento)



2. pérdida de contacto con los pares (18 = 14,63 por

ciento)

3. experiencias de ser objeto de desdén

4. esfuerzos abruptos por poner limites a un progenitor

visualizado como sobreprotector o dominante(i0 = 8,3

por ciento)

5. experiencias en cuyo centro estaban el peso y la

propia figura (por ejemplo, ser objeto de burlas por

estar demasiado gorda) (12 = 9,76 por ciento)

6. intentos por evitar crecer y convertirse en mujer

(12 = 9.76 por ciento)

7. intentos de atraer la atencidén y ‘adquirir

importancia por medio de conductas anoréxicas (11 = 9,4

por ciento)

8. fuertes tensiones en las relaciones de familia (15 =

12,20 por ciento).

Se mencionan con mayor frecuencia diversos tipos de
situaciones en las que ocurrieron separéciones o se.amenazaba
con ellas. A menudo ellas se centraban en torno a la grave
enfermedad o muerte de un pariente cercano.

En diez casos, se trataba de la muerte- o ‘grave:
enfermedad de un abuelo. En cinco ocasiones,; se mencioné como
razon de suma importancia el hecho de dejar el hogar (por
ejemplo, a raiz de estudios en otra ciudad o en un. pais
extranjero), y en. cuatro ocasiones la :separacién de un

hermano o hermana que dejd el hogar paterno.



Las respuestas de esta lista apuntan al significado
especial que parece tener la ambivalente relacién de 1la
jovencita anoréxica con su madre. En el Area nimero 4 se
mencionan geis veces las luchas por apartarse de la madre,
pero s6lo dos en relacién con el padre. En el Area nimero 7
se dieron 11 casos, de los cuales 10 visualizaban la conducta
anoréxica como intento por concitar mayor atencién y amor en
la madre. Asimismo, en el drea nimerc 5 se menciond a la
madre cuatro veces. Ella era la que habia tratado de bajar de
peso por la época en que la hija comenzé a desarrollar
sintomas anoréxicos.

Las respuestas en el Area 3 pugieren que la rivalidad
entre hermanos podria constituir otro factor de importancia:
de 13 casos, 12 connotaban el supuesto de que la paciente se
sentia menospreciada y desfavorecida en comparacién con una
hermana o hermano. Finalmente, en 10 de los 15 ejemplos se
mencionaron crecientes teﬁsiones en la relacién de los padres
como factor dimportante (&rea ndmero 8). gsorprendid
descubrir que s6lo muy rara vez se mencioné el temor de
crecer y a la sexualidad. Esto fue v&lido tanto para las

entrevistas de familia como para ‘las conversaciones de

seguimiento.
“A menudo hemos visto una confluencia de varias cadenas

de hechos y causas. Por ejemplo, por un lado podria ésignarse
importancia a las separaciones reales o inminentés y-a las

pérdidas dentro de la familia, y, por el otro lado, a la



pérdida de contacto con los pares. Recogemos agi la impresién
de procesos circulares que se refuerzan mutuamente”.

En ellos parece posible puntualizar distintas wvias
causales. Por ejemplo, wuna jovencita podria reaccionar
desarrollando una conducta anoréxica porque, por un lado, la
muerte de un abuelo aumenta las tensiones e inseguridad
dentro de la familia y, por el otro lado, por una razén u
otra se quiebra la comunicacién con los amigos.

También puede ella alejarse del grupo de pares, porque
la wmuerte del abuelo creé una sgituacién alarmante en el
hogar; sin embargo al volver al redil familiar se siente
constrefiida y controlada © bien puede ocurrir que la
jovencita experimente una decepciébn con los -pares, y, al
sentirse simult&neamente gsobreexigida, se encierre en si
misma y procure estabilizar su sentido de autoval;a
aumentando su autocontrol, autopunicién y esfﬁérzos dirigidos
hacia el logro.

Los sintomas de la paciente

Todas las pacientes exhibieron cqnductas de
alimentacién marcadamente disfuncionales. Veintipréé, de un
total de 42 (54,8 por ciento), informaron aéérca de v6mito§;
en cuatro de estos casos la conducta anoréxica se  habia
convertido en clara conducta bulimica,

“Por ’comparacién con estudios similares, deécubrimqs,
que el porcentaje de jovencitas que informaron acerca de.
vémitos era insélitamente alto. Puede tratarse,

sencillamente, de una caracteristica de nuestra muestra, pero



también es concebible pensar que hoy en dia se habla mds
facilmente del vomito, y no se lo oculta con tanta verglienza
como en otros tiempos.

En cuanto al peso, omitiremos aqui cualquier
correlacién entre edad, peso y altura. Treinta y seis de
nuestras pacientes (85,7 por ciento) pesaban menos de 45
kilogramos al comienzo de la terapia, 11 de ellas (26,1 por
ciento) menos de 35 kilogramos”.

Treinta y ocho de un total de 42 jovencitas (90,5 por
ciento) acusaban un peso minimo de menos de 40 kilogramos. El
peso minimo promedio era de 34,25 kilogramos, y el peso medio
al comienzo de’ la terapia, de 39,9 kilogramos.

La edad wmedia hacia la primera aparicién de los
gintomas era de 14 aflos 11 meges. Casi dos ﬁercios de las
jovencitas tenian entre 14 y 18 afios al aparecer los
sintomas. La edad media al inicio de 1la terapia era de 18
afios y tres meses.

Esto significa gue hubo un intervalo medio de tres afios
y dos meses entre la aparicién de los sintomas Yy el‘cdmienzo
de las entrevistas de familia. Esta cifra, no 6bstante, puedé
dar una impresién algo distofsionada. Veintiséis, del total
de 42 pacientes (61,9 por ciento) iniciaron las entrevistas
familiares dentro de los 24 meses transcurridos desde la
primera aparicidén de los sintomas.

S6lo dos, del total de 42 pacientes, no habian sido tratadas

nunca antes de iniciar la terapia familiar; 27 (64,3 pof



ciento) habian recibido terapia previa como pacientes
externas; y 23 (55,8 por ciento) uno o mas tratamientos
previos como pacientes internas. Stierling, H. Gunthard, W.
(1990) .

A continuacifén se presentan algunas investigaciones de
la aplicacién de la teoria sistémica en casos de familias con
un miembro anoréxico, Merl, H., (1989). Aplicé la terapia
gistémica familiar en un caso de anoréxia nervosa que
describe los sigtemas de terapia familiar en el caso de un
pequeflo de 15 afios, Australiano, con anorexia nervosa, el
final del tratamiento y la revisidn del curso de 14 sesiones
de terapia, ilustrando la funcién de la enfermedad del j6ven
dentro del sistema familiar, las notas de terapia-relacién y
los cambios en la organizacién de este sistema. Asi como un
geguimiento de 7 aflos, con avances de la efectividad en los
sistemas orientados al acercamiento de este caso. Viaro, -
Maurizio (1990). Presenta la secuencia sesion-intersesion en
el tratamiento de pacientes cronipos de ,anorexia nervosa-
bulimia, siguiendo el modelo de jﬁegoé familiares. Mediante
la técnica de aspectos psicoterapéuticos y el acercamiento
para el tratamiento de pacientes anoréxicos crénicos, basados
en la fase 6 del un proceso familiar, Modelo desarroliado por
M. Selvini-Palazzoli y.otros en 1989. El propésito principal
del ﬁratamienté es mejorar la relacién de los pacientes y las
habilidades para“ cooperar en los juegos de la familia. ha
relacién terapéutica es congiderada jeroglificamente

subordinada en s8sus relaciones foréneas al contexto



terapéutico. Al Dirigir los modelos de las familias con
anorexicos es escencial que el terapeuta sea consistente con
estos principiog. El caso Vignettes muestra la técnica
terapéutica. Martin, Freda E. (1990) Expone la relevancia
del modelo sistémico para el estudio y tratamiento de la
anorexia nervosa en adolescentes, articulo especial de
psiquiatria infantil gque presenta un sistema wmodelo que
describe interacciones entre lo social-familiar, intrafisico
y niveles psicoldgicos en anorexia nervosa. Bl papel de
escalar ciclos positivos en el refuerzo del comportamiento
disturbado que es estresado. El modelo enfatiza como los
factores (social, familiar, transaccional  psicolégico
individual y end6écrino), interactian en la ofganizacién
jerarquica de los sistemas para produéir el ciclo ‘de’
egcalamientc de anorexia nervosa.

Los casos de dos jOvenes anoréxicas de 12 y 16 afios,
respectivamente; indican cémo las intervgnciones
desequilibran estos ciclos producidos por un positivo cambio
terapéutico. Las ventajas de este modelo son 'déscritas en la
prediccidén de diagndésticos, en el ordenamiento que ‘provee
caminos para la investigacién. Zanotti de Savanti, Alicia;
Cudnik de Amato, Adriana (1987). Empléan el tratamiento
familiar sistémico en la anorexia nervosa’ y' presentan -una
discusién del tratamiento psicoterapéutico de la anorexia:
nervosa de acuerdo al wodelo familiar de sistemas de M.
Selvini Palazzoli y la escuela de Milan. Mackinnon, Laurie

K.; James, Kerrie (1987). Describen el modelo gistémico de



Milédn, de la terapia familiar, y presentan una revisién de su
evaluacién, conceptos tedricos, wetodologia y prédctica. La
aproximacién es ilustrada a través de un andlisis de la
primera entrevista. LOs elementos controversiales de la
aproximacién también son examinados. Verheij, F.; Reek, Booij
Van (1986). Estudiaron anorexia nervosa y estructuras
familiares  patolégicamente simbidéticas en  discusiones
efectuadas y asociadas con la anorexia nervosa en jbvenes de
entre 11 y 15 ailos de edad con argumentos que amparan la
contencién de anorexia nervosa teniendo una dificil etiologia
este grupo de edad, que adolescentes mayores. Fueron
revigsados en cuanto al funcionamiento familiar, de lo cual la
mis importante caracterfstica estructural es enredar
"Familias patolégicamente simbidéticas", y @estas son masg
frecuentemente  asociadas con la  anorexia  nervosa,
Caracteristicas de este tipo de familias son ilustradas
mediante el ejemplo de un caso, y discutidas en términos del
marco de la teoria de los sistemas, y de un marco
psicodindmico. 'Basados en un tratamiento de 11 familias son
presentadas en jévenes anoréxicos, y un modelo-.de terapia de
Teoria Sistémica. Thomas P. Harding, Juliana -Rasic L.
(1986) . Presentan los patrones de Interaccién Familiar y Locus
de Control, en la anorexia nervosa severa. El rol ‘de la
familia en el desarrollo y mantenimiento de la anorexia
nervosa ha sido objeto de wmuchas éapeculacionea ‘teéficaa.
Minuchin, Rosman, Baker {1978) Sugieren que el trastorno

puede ser precipitado por una serie de desdrdenes en. los



patrones interaccionales dentro del sigtema familiar,
mencionan especificamente la sobreproteccidén, los enmaraitos
0 enredos (la extrema intrincacidén o comprometimientos de sus
miembros) y la rigidez (la resistencia de la familia al
cambio) como caracteristicas de las familias con un miembro
anoréxico. Este sistema familiar propone el mantenimiento de
los sintomas anoréxicos, al servicio de la evitacién de un
conflicto o desestabilizacifén de sus mecanismos, con tal que
la familia con un solo problema 'identificado, redusca la
tendencia a confrontar otras dreas potenciales de conflicto.

De acuerdo con esta posicién la anorexia nervosa puede
ger mejor entendida y tratada dentro del contexto famiyliar.
No obstante, se trata de una pequefia investigacién de los
gistemas que proponen la explicécién de este desorden. En
1973, Bruch propuso un perfil més psicodinamico para entender
la anorexia nervosa, argumentando que el individuo anoréxico
frecuentemente es ‘controlado y a veces ~'explotado : por los
padres en el wmedio ambiente inmediato, vy que'él delsq'rden
incluye un intento de proteger el sentimiento de ‘identidad
del ser mismo o del control peréonal. Este es realizado en
parte por el establecimiento de un "gobierno" sobre su
cuerpo. Bruch mantiene gque tres principales tipos de
trastornos caracterizan este desorden:

1.- Se trata de la principal perturbacién en -1la

habilidad precisa de percibir y valorar la imagen de su

cuerpo.



2.- La anoréxica tiene dificultad de percibir
correctamente y describir las sgensaciones internas de
su cuerpo.

3.- El tercer trastorno incluye el principal

sentimiento de ineficacia personal o incapacidad.

Mds especificamente las anoréxicas perciben su conducta
como resultado de los requerimientos y demandas de los demas
y no como el resultado de sus propios deseos y habilidades.
Algunas investigaciones conducen a aprobar y ‘a evaluar los
contenidos tedricos de Bruch (1973). iood, Moore & Garner
(1982), usaron una locus de control de medida en una prueba e
investigaron el argumento de Bruch concerniente al principal
sentimiento de inefectividad personal, y de la inhabilidéd de
percibir acertadamente sus estados internos. Hood, et, al.,
ne encontraron externamente una consistencia .de 1las
caracteristicas de las anoréxicas en sus estudios. A pesar
del hecho de que el tipo de control en la orientacién fue més
comin entre las pacientes de  edad mis avanzada, Strober:
(1982) encontré que adolescentes anoréxicasv tienen mis
control de su orientacién interna que en .su control
participativof Ambos Both, et. al., Strober fundamentaronlqug
la participacidn externa esta mds asociada c@n los 'sintomas
anoréxicos que la interna. La presente investigacién examina
y compara las proposiciones asociadas con .ambas teorias
gistémicas familiares (Minuphin et.. al., 1978) .y Bruqh's
(1973) . Minuchin presenta tres constructos centrales de‘sﬁ

teoria: Sobreproteccién, Enredos y Rigidez, y una. asociada



con Bruch, Localidad de Control. En general, este estudio no
solo involucra una evaluacién parxcial de las dos
proposiciones individuales que explican la anorexia nervosa,
sino que permite la comparacién de estas proposiciones
tedricas. Minuchin, et. al. (1978) hipotezé con respecto a la
pogicién de que las anoréxicas participantes en este estudio
reportaran mayor sobreproteccién familiar, enredo y rigidez,
y una pequefia resolucién del problema. Los resultados de esta
investigacién soportan 1la teoria de Bruch (1973) sobre
anorexia nervosa.

Como prediceién se descubrié que las participantes
anoréxicas fueron significativamente mds externas -en su
localidad de control que las no anoréxicas. Este
descubrimiento va de acuerdo con el. contenido que propone
Bruch al respecto de que las anoréxicas mantienen un
sentimiento de inefectividad personal que concierne al logro
del control de los eventos en el mundo alrededor de ellas.

El soporte anterior de la posicién de Bruch viene en 1la
comparacién de variables de prediccifn de la presencia y la
geveridad de anorexia nervosa. La f{nica variable que. . se
estimd consistentemente en la prediccidn de ambos promedios. -
fue la de control de orientacién, el mayor grupo:-de.exactitud-
fue el logro en el andlisis diseriminativo que incluye la
variable de localidad de control. Contrariamente a la
hipétesis derivada de Minuchin, et. al. la sobreproteccién
familiar, enredos . Yy rigidez no COntribnyeron

gignificativamente a una prediccién eficiente. De hecho 'las



anoréxicas y el grupo control en estudioc no fueron
diferenciadas por algunas de las variables de la escala de
interaccién de la estructura familiar. Stierling (1990), et.
al. nos dice que el tipo de vinculo que presgentan las
familias de anoréxicos casi invariablemente se compone de una
tremenda ambivalencia y deseos de rechazar, liberarse vy
escapar, junto con sentimientos de ansiedad y culpa, en tanto
que la madre trata de dominar sus sentimientos de
ambivalencia y deseo de rechazo, mostrandose particularmente
generosa, amante y protectora, la hija procurard enfrentar éu
propia ambivalencia, inquietudes y dudas interiores
ajustdndose a las expectativas (abiertas) de la madre .y
convirtiéndose en virtud filial. En apariencia‘a menudo lo
logra, pero se .debe sguponer la existencia de extremas
tensiones y: rivalidades.

Sara Gafni, Brurit Laub, Yael Lavie (1990). Presentan
un modelo de intervencién terapéutica con familias anbréxicas
usando una co-terapia dialéccicé. Este modelo - fue
desarrollado cuando se trabajaba con familias. de Jj&venes
anoréxicas con edades entre 12-y 17 afios. El traﬁamientolfﬁer
efectuado con pacientes no hospitaiizadas.‘ En-. el primer
estado de interxvencién, el grado de anorexia fue predefinido
dialécticamente por.los co-terapeutas en. términos . de: control,
o bloqueo de control, en el segundo estado.loé‘familiares
fueron enlistados como un equipo terapéutico.

En el tercer estado después del incremento,de peso,; el

tratamiento consistid. .en encontrar ‘1os modelos de alternativa.



de copia con el problema. El modelo permite un cambio
relativamente rapido en los casos de hambre autoinducida,
alternando los marcos de interaccién con la familia.
Conteniendo un beneficio adicional, el -de haber sido
efectuado en un ambiente cotidiano, evitando la
hospitalizacién. Russell JD. Kopec-Scharader E. Rey JWM.
Beumont PJ. (1992). Proponen aplicar el instrumento de lazos
familiares en pacientes adolescentes con anorexia nervosa. El
ingtrumento de lazos familiares (PBI) fue administrado a 54
pacientes adolescentes con anorexia nervosa. Los puntajes
fueron comparados con un grupo de j6venes normales no
adolegcentes de la ‘unidad de psiquiatria. Significativas
diferencias fueron demostradas con respecto al cuidado y

las dimensiones de proteccién., Los pacientes con anorexia:
nervosa describen a gus padres y a sus ‘ﬁ\adres ‘como- m\'iy
cuidadosos. El estudio realizé cuestiblnes concernientes al
uso del (PBI) en adolescentes, en particular aquéllos con
anorexia nervosa y el papel de la familia, que es la génesis
alimenticia de esta condicién. Deissler, Klauss G. (1986').
Proponen la entrevista inventiva y exponen cémo la teorfa
sistémica puede ser aplicada a una préc’tica‘ diaria a traves -
de las variaciones de una situacién, se realiza la discusién
de la invencién de la realidad terapéuticamente, en la cual
la improbabilidad de ocurrencia de un evento tiene un papel '
central, Un ejemplo correspondierite a una entrevista -de
terapia cldsica familiar es inventada para ilustrar una

entrevista sistémica, en la cual lo teorico necesario para



las aplicaciones précticas es trabajado. Los factores de la
entrevista terapéutica son puestos en warcha con una
confirmacidén co-creatividad de una solucién inventada de
ideas. Schwartz, Richard (1987). Discute el uso de la terapia
familiar en el tratamiento de los desdrdenes alimenticios
enfocados principalmente a la anorexia nervosa, la cual fue
referida en primera instancia como un desbalance endocrino, o
como un miedo intrapsiquico al sexo y al embarazo, mids tarde
fue ligada a las primeras luchas por la autonomia y la
identidad dentro de la familia, en la cual el rechazo por la
comida sirvié como funcién protectiva.

Mediante la terapia familiar se pretende lograr un
cambio en las estructuras familiares que dé a los. miembros de
las familias anoréxicas una gran autonomia y un mayor rango-
de alternativas de comportamiento, M&s alld de los valores de
conflicto acerca del comer, los valores apropiados gque se
interrumpen en las redes familiares y que cdnducen a
desdrdenes familiares debido a la inseguridad de
sentimientos, Atwood, Joan D. (1988). Bstudio la anorexia
nervosa mediante una aproximacién multimddalzde‘tratamien;o
que discute a la anorexia nervosa desde el puntd‘de‘vista
clinico, tomindolo dentro de‘una'cuenta.circular»gausal’qon‘
una interpretacién sistémica. Las caracteristicas histdricas
como: problemas con la comida, la sexvilidéd, la ansiedad, y
la fobia en anorexia nervosa fueron explqradosQ

El estudio del caso. de una mujer ‘de 18. afios fue

presentado para ilustrar un cuadro tipico -de ‘pacientes



anoréxicas femeninas. La psicodindmica familiar, la teoria de
los sistemas, el aprendizaje de la perspectiva social y la
explicacién biolégica de la anorexia nervosa también fue
revisada. Esto es sugerido debido a la complejidad de algunas
estrategias de tratamiento que pueden ser necesarias.
Laxenaire, Michel; Kahn, J. P.; Witkonski, P (1988) Proponen
una aproximacién psicoanalitica y sistémica en el tratamiento
de pacientes anoréxicos. Se presenta la discusién de dos
acercamientos: psicoanalitico y sistémico en el tratamiento
de pacientes anoréxicos, los cuales son vistos clinicamente
por M. Lakenaire y otros en su c¢linica. Laxenaire y otros
describen como ellos tratan de superar la resistencia de
transferencia y las tdcticas de negativa de sus pacientes,
Los pacientes ahora gozan con libertad de movimientd
dentro de la clinica y pueden contactar a sus familiares
hasta que el tratamiento estd a punto de llegar al éxito,
Pacientes y familiares son envueltos en el aCercémiento
sistémico, aceptando tratamientos sihuléaneos con los
pacientes, Los contratos formales del juego familiar son
parte importante, independientemehte del tipo de tratamiento

electo,
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CONCLUSIONES

Las diferentes areas de investigacion revisadas en el
presente trabajo, sin duda aportan datos importantes a esta
compleja enfermedad reconocida como un trastorno de la
ingesta alimenticia iniciada con dietas autoimpuestas en
donde la paciente restringe el consumo de alimentos negandose
a4 mantener e)] peso corporal por encima del valor minimo
normal. Definicién que sustenta todo esta investigacion
documental. Los capitulos se dividieron de acuerdo a las
dreas que este desdrden incluye, las cuales son: aspectos
clinicos, reguladores de la ingesta, metabolicos, endocrinos,
fisiopatologicos, psicopatologicos, psicosociales y
terapéuticos. Pudiendo observar por medio de las diferentes
investigaciones presentadas en la revision, la existencia de
diversas alteraciones en cada uno de los rubros, a partir de
la restriccioén alimenticia autoimpuesta por estds-pacientes.

Como ejemplos de estas alteraciones podemos mencionar
entre otras, trastornos cardiovasculares, gastrointestinaleé,
renales, hematologicos, glandulares, metabolicos,
Eisiopatologicos, psicologicos, etc.. expuestas en las
investigaciones bajo diferentes concepciones tanto teoricas
coma experimentales que hasta el momento han realizado los
estudiosos e investigadores del tema, siempre con la

finalidad de poder analizar el caudal de manifestaciones que



la paciente anoréxica provoca en su cuerpo en cuanto decide
dejar de comer, los resultados de los trabajos se presentaron
aqui. En general todas las investigaciones me parecieron
bastante interesantes e ilustrativas, ya que fueron
realizadas la mayor parte de ellas reclentemente bajo un
estricto control metodoldgico, coincidiendo la gran mayoria
en reportar alteraciones y cambios del aspecto especifico
estudiado de acuerdo a el 4rea de interés, convenciendome una
vez mas de que el factor psicolégico que se produce ante un
evento afectivo significativo va a afectar el estado
fisioldégico de la persona en una dimensidn impresionante
dadas las magnitudes del dafo orgdnico en la consecucion de
lograr la muerte, Se trata de una enfermedad compleja vy
enigmdtica como la refieren algunos autores, cuyas bases

podrian ser el sustento de- otras-enfermedades psicosométicas

que a mi en lo personal llamo bastante mi atencion,. . pues .al

hacer la revision, e invariablemente cohs;atar una variedad
de disfunciones, cambios y diversas alteraciones .de tipo

biologico, endocrinc, metabolico, etc... hacen sugerir.a una

enfermedad multicausada cuyo sustrato organico indudablemente .

debe conocerse y ser atendido por los internistas, .ya gue en

caso de extrema emaciacién en principio se trata de-salvar la

vida fisica de la paciente, para poder después de haber .

requlado la alimentacién aplicar una psicoterapia. Sin perder

de vista que toda esta patologia es causada a partir de-que

a



un conflicto psicologico no se ha resuelto, no ha podido ser
encarado para su elaboracién vy cura. Asi esta enfermedad
ilustra perfectamente la diada cuerpo-munte, Su  ho
disociacién para tratar de entender como repercuten los
eventos afectivos desagradables en el cuerpo humano, los
cuales promueven por este medio la modificacién de procesos
psicofisiologicos complejisimos y delicados en respuesta a
emociones, afectos significatives y en la repercusién que
estos tienen en el organismo. Se estudia aqui la posibilidad
de plantear desde el ©punto de vista psicoldgico una
explicacién del porqué estas pacientes modifican el
funcionamiento de su organismo mediante- los rituales de
comida y las dietas extremas que practican hasta el grado de
la emaciacién, ya que al parecer estas jovencitas utilizan su
cuerpo y la huelga de hambre en un reclamo.de atencidn, de
autonomia, de autocontrol, de afecto, de  ‘integridad
relacionado directamente con su familia, asi 'deciden iniciar-
una dréastica dieta en respuesta a laS~demandasApatolégicas de
la familia en especial de la madre, relacionando en todo
momento los alimenteos, con la resultante inmediata dela-
focalizacion  somatica en la funcidén del comer y en
eventos desagradables vividos en el seno familiar, que
incluyen una gran ansiedad y depresiénf entre otros: factores
que derivan una larga lista de mdniféstaciones'psiquicas‘yi

fisicas que las remite a la hospitalizacidén urgente por



correr el peligro de muerte debido a los desequilibrios
electroliti.os , metabolicos que provoca la emaciacidon que
sin duda representan un grave riesgo de la salud en general.
Los rasgos de personalidad que caracterizan a estas pacientes
come son depresion, ansiedad, ineficacia, introversion vy
obsesion entre otras las convierte en vulnerables a los
estragos de la enfermedad, asi como el tipo de asimilacidn
que han llevado a cabo de las diferentes situaciones que
viven con los miembros de su familia relacionandolos con los
alimentos. Estas pacientes no saben estructurar sus demandas
de vida en un cédigo de lenguaje normal, sano y libre sino
que tratan de expresarlas y manifestarse desarrollando esta
enfermedad. Las pacientes en su mayqria son jévenes mujeres
que tienen una historia de obediencia, limpieza, ‘son buenas
estudiantes, en general personas con un nivel alto de
inteligencia, etc... que al interactuar extrafamiliarmente y
presentarse de esta manera situaciones gue requieren de ellas

una respuesta auténoma, de toma de decisiones importantes, de

evaluar por si mismas, o de situaciones en ddnde no se trata

s6lo de asentir, de obedecer, ¢ de conformarse, es entonces

que ellas no pueden relacionarse de una manera madura ni

libre con los demas, por lo general la madre no les permite.

actuar, por el contrario una y otra vez es ella quién
decide, y dice saber lo gue realmente siente y qujiere la

hija. Se trata de interacciones complejas e intrincadas



orig.nadas desde muy temprana edad en la relacion familiar,
repetitivas en donde ldgicamente quien esta mas cercana a la
hija es la madre, quién se comporta tal vez inconscientemente
de una manera sumamente egoista y enferma y que al tener
muchas de las veces la ocupacién de la preparacion de la
comida, es quién alimenta a los hijos cuando estan pequeﬁqs Y
mas tarde también,'é sea que tiene una muy buena oportunidad
de manipular con los alimentos las situaciones a su antojo,
de cualquier manera se encuentra en ventaja en relacién con
la pequeha pre anoréxica cque esta viendo reificadas las
situaciones desagradables, la .sujecion de la madre, su
persecucién, la vive repetidamente, y por alguna razon la
vincula a los alimentos y se vuelve hacia el propio cuerpo
hasta hacerla declarse en una esbeciefdé indéfencion, que se
centra en el propio cuerpo, como' si al.dominaﬁ'eI ﬁambfef
fuese a dominar el medio que la rodea y que réélﬁéﬁte
quisiera manejar, pero no 'puede, no sabe cohd;f no 3&ébe
hacerlo, entonces utiliza su cuerpo: -para’ intcnpéi
comunicarsae por medio de las dietés-pbr-ejémbiq y de todos”
los rituales que practica, desencadénandd‘muéhisimos camblos
metabolicos, endocrinos, psicplbgicqs, f;siolégi¢05
biolégicos como ‘se indicé anteriormente que’ de no atenderse a
tiémp@ y de no modificarse la dindmica familiar préValénf@,'
el curso gue puede seguir €l estado 46 emaciacion vy la

indeéfencién es la muerte, & mas bién parece que las  han



puestc a morir desde antes, desde gque no pueden opiniar ni
siquiera de sus propias sensacicnes internas fisicas y mucho
menos psicoldégicas, finalmente el alimento en los seres
humanos es primordial para la sobrevivencia, pero ellas al
parecer es lo que menos desean permanecer haciendo (vivir),
si el comer significa preservar la vida, para las anoréxicas
es una buena oportunidad de conseguir la muerte, y asi romper
con la necedad de comer y con la necedad de pedir en ese
lenguaje patoldgico ayuda de recibir alimento, pero no el
alimento que se les ofrece que coman sino alimentar. su deseo
de ser una persona con autoestima c¢on una personalidad
propia, no manipulada, y gque al no conseguirlo vy a;
permanecer en esa ansiedad obsesiva por el “peso” se
presentan entonces los cadéveres vivientes observados en los
hospitales que en varios casos logran su ‘objetivo
intensamente buscado: la muerte, objetivo no. sélo logrado.y
buscado -por la anoréxica sinc por mis personas. Finalmentg‘la
anoréxica al menos mostrd que podia manipular su cuerpo, por
supuesto de una manera completamente equivoqada y deséfuctiva
situandose en el rango psicotico, creo .que han'sido pergoqés
constantemente manipuladgs en cualquier ambito-y aspiraciéﬁ;
terminando- con su expresidn pe;sonal y en esa triste-
situacidén ellas sélo consiguen ei deseo de querer morir con

todas sus amarguras ¢ impresiones en el estomago y .la ‘mente,.
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con las derivaciores logicas que el estado de hambre produce
y que fueron revisadas aqui.

Por otro lado, como mencione anteriormente la
investigacién abarco varias 4areas, ya que la enfermedad lag
incluye, pero quiero hacer hincapié en la presentacién de la
teoria sistémica come alternativa de comprension y cura de
los sintomas que presentan las familias con un miembro
anoréxico., Fsta aproximacidén situa al individuo dentro de su
contexto social significativo, en un proceso circular de
interrelacidén familiar que refleja los procesos que operan
dentro de la familia, procesos especificos y caracteristicos
de los que surge el paciente anoréxico, y que determinan el
mantenimiento y desarrollo de la enfermedad. Mediante esta
aproximacian terapéutica se puede obtener informacién del

sistema operativo familiar patolégico, para de esta manera

producir cambios en las reglas que rigen a este sistema que

auxilien a el paciente identificado ( la anoréxica ).

Logrando asi mismo que la familia en general opere de’

una manera mas saludable, sin que tenga la necesidad de que
un miembro enfermo los estabilice a todos., Esta visién‘ésta
enfocada a las interrelaciones que permiten ver dgsde un
angulo nuevo los procesos que operan en la familia, -las
maneras en que las formas de conduocta se cendicicnan
reciprocamente, ya que la conducta humana interreactiva forma

pautas y esta sujeta a reglas que se pueden entender en



funcién del contexto en el que se manifiestan., Considero que
esta aproximacién psicoterapéutica se sustenta en bases
objetivas, que ha mostrado grandes avances en la cura de
pacientes anoréxicas, por lo que la revision de esta teoria
en el presente trabajo es espécifica de.estas pacientes, Un
aspecto muy importante que maneja dicha aproximacidén es
analizar como opera determinada familia que esta produciendo
a un paciente psiquidtrico, bajo que’ reqlas patologicas se
sustentan estas personas, y lo mads importante como cambiarlas
para rescatar a el paciente identificado que en este caso es
la anoréxica, ‘este es en si el objetivoe de la  terapia
sistemica trabajar con todos los miembros- de la familia,
penetrar en su dinamica muy particular, en su- forma de
operar, idéntificar las reglas y tratar de lograr cambios.
Cambios que provean de salud a la paciente y & su‘familia,
que permitan su integracién e integridad que~le permitan en

una palabra poder vivir.



SUGERENCIAS

Sugiero en primera instancia que se lleve a cabo a lo
largo de toda la carrera y en todas las materias la ensefanza
y practica de una estricta metodologia de investigacién., Para
que de esta manera no este desfasada la visualizacién vy
estructuracién de un trabajo de investigacién que incluya
desde luego la tesis, siguiendo 1los pasos del método
cientifico aplicados en mi caso a la investigacién
documental., Esto con el fin de estar bién preparados en el
manejo de una metodologia a seguir cuando se tenga que
presentar el trabajo de tesis al final de la carrera y que el
proéeso de la realizacién de este no sea tan sinuoso,

Sugiero también que se promuevan cursos de habitos de
estudio, cursos de técnicas de investigacion permanentes (al
menos para pasantes) y que el curso de Ingles que tomamos que
es bastante aceptable sea de mas tiempa, ya que la mayofia de
las investigaciones que trabaje estaban en Ingles y considero
que teniendo un mejor manejo de la técnica de traduccidn que
se ensefia en ese curso seria mas rapida la investigacién en
lengua extranjera.

Por Gltimo sugiero que nuestros profesores tengan mas
comunicacién con nosotros tanto en el aula como fuera® de

ella, tal vez por medio de alguna publicaciéh,,o buzon ya - que



son excelentes profesores y necesitamos sus valiosos
conocimientos y aportaciones en situaciones como esta de la

realizacién y entrega de tesis.
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