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RESUMEN

El presente trabajo forma partc de una investigacion mayor®, y es de caracter
documental que tuvo como propdsito describir los trastornos de la alimentacion (anorexia
nervosa y bulimia nervosa) desde su evolucion historica hasta la caracterizaciéon que han a
sumido en nuestros dias y que las ha convertido en patologias de nuestro tiempo
Asimismo, se les diferencia de los factores de riesgo que pueden conducir a ellas, y se
discuten las investigaciones mas relevantes documentadas en la literatura internacional y
nacional,

Se muestra que estas patologias, lejos de ser privativas de los paises desarrollados y
de la raza blanca como en un principio se hipotetizd, se¢ encuentran también, y
desafortunadamente, en paises en desarrollo. Por ¢jemplo, en la Ciudad de Mexico se ha
demostrado que entre los escolares (pre-puberes, puberes y adolescentes) de escuelas
publicas y privadas existe un creciente interés por un ideal de figura, que ha sido impuesto
por una cultura que rinde culto a la delgadez, teniendo como consecuencia la insatisfaccion
por ¢! propio cuerpo y la busqueda de soluciones que afectan la salud

Por ualtimo, se discuten los distintos métodos enfocados al tratamiento de los

trastornos de la alimentacion y sus posibles resultados
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INTRODUCCION

Este presente estudio constituye una investigacion documental que tiene como
proposito fundamental aportar clementos tedricos que permitan tener una mejor
comprension de la anorexia nervosa y bulimia nervosa; asi como conocer la contribucion
que las distintas teorias dan para ¢l desarrollo de tales patologias y su abordaje terapéutico.

Como es bicn sabido, actualmente la imagen de la mujer desde el punto de vista
estético, ha cambiado mucho a comparacion de tiempos pasados. Y los bombardeos de
cuerpos extremadamente delgados llegan a través de cualquier medio de comunicacion
(pasarclas, revistas, television, ropa y mas recientemente desde los dibujos animados)
provocando un nuevo estilo de vida Es innegable el hecho de que en tiempos pasados la
representacion artistica de la mujer era simbolizada por aquellas que se encontraban dentro
de lo que hoy llamamos sobrepeso, basta con ver las obras de arte que se encuentran en los
muscos para darnos cuenta, que esto ¢s verdad

Lo que en su momento llevo a la aceptacion de la mujer con mayor peso corporal,
del que ahora se desea, fue la simbolizacion de un mayor nivel econdémico y por lo tanto
una mejor salud fisica Después, poco a poco, esta imagen fisica se altero, sobretodo,
durante el siglo pasado la vision del cuerpo femenino se ha acelerado hasta llegar a lo que
hoy dia sc considera aceptable Para Gomez Pérez Mitré (1993) la figura femenina,
socialmente deseable, ha sufrido cambios que van desde una figura llena durante los adlos
20. a una mas delgada. a partir de los afos 30 A su vez, Chinchilla (1994) informa que en
los ultimos afos sec esta asistiendo a una proliferacion de la mujer delgada v atractiva,
prototipo a alcanzar en csta sociedad de consumo, que ocupa paginas de revistas de moda,
modelos de alta costura o de anuncios publicitarios vanados, etc  Este modelo se traduce

en un culto hacia un cuerpo llamativo, provocador, sensual, v competitivo



Toro y Vilardell (1987) mencionan que son el culto femenino, es decir, el culto del
cuerpo en forma de éxito social, la equiparacion entre auto-control y adelgazamiento, la
identificacion entre autoestima y aceptacion social del propio cuerpo en funcion de unos
canones arbitrariamente fijados, los que constituycn otros tantos hitos de la tragedia
anoréxica.

Hoy dia resulta ironico el bombardeo publicitario, que por un lado incita al
consumidor a adquirir mas alimentos y después lo rechaza por no poseer un cuerpo deseado
socialmente. A esto Gonzalez (citado en Barber, Bolafos, Lopez y Ostrosky, 1995)
comenta el como la gente gasta grandes cantidades de dinero en mas alimentos de los que
necesita y después paga por el privilegio de hacer ejercicio, dietas y bajar de peso, todo con
la finalidad de alcanzar una figura esbelia la cual es mas importante que la propia salud
Toro (1996) habla del como la imagen del cuerpo socialmente desecado esta dirigido a toda
la poblacion, sélo que su busqueda no resulta alarmante a excepcion de aquellos grupos que
se encuentran mas vulnerables, como resulia ser, el de los jovenes Y sobre todo en las
muchachas adolescentes jovenes, quienes, sin defensas intelectuales ni argumentos criticos,
interiorizan mayoritariamente, como siempre ha ocurrido, los valores de la sociedad cn que
sc desarrollan sus vidas.

Ante lo ya mencionado Walsh y Devlin (1998) mencionan como la fuerte evidencia
circunstancial sugiere que los factores culturales juegan un importante papel en el
desarrollo de los desordenes alimentarios Asimismo, los informes de anorexia nervosa v
bulimia nervosa emanan predominantemente del munde industrializado. donde la comida
es abundante y la delgadez -panticularmente para las mujeres- se iguala con atractivo Sin

embargo, Toro (1996) menciona que los trastornos del comportamiento alimentario no son



sblo un problema exclusivamente cultural sino son un problema personal o familiar, social
y de génesis.

Ante csto Holtz y Tena (1995) refieren que son vanas las causas que provocan un
trastorno de alimentacion. factores socioculturales, familiares, psicologicos, metabolicos ¢
incluso se crec que biogenéticos. Holtz (citado por Lopez, 1995) comenta que los
desordenes de la alimentacion son solo un sintoma que encubre un trastorno mas profundo
de personalidad, donde los factores socioculturales son decisivos para desencadenar este
tipo de trastomos Con lo anterior, se entiende porque no cn todas las personas surte efecto
la influencia social por alcanzar un ideal corporal

Por todo lo mencionado con anterioridad, se reconoce la importancia del tema y su
actual aumento en la sociedad como resultado de distintos factores que intervienen en su
incidencia y prevalencia Por consiguiente, s necesario reconocer su existencia, poblacion
en riesgo y su forma de abordaje terapéutico que, acompafiado de un trabajo
multidisciplinario, permita salvarle la vida a quien la padece Quedando mucho por
investigar sobre los desordenes alimentarios y sus avances terapéuticos, se considera de
gran aporte ésta investigacion bibliografica, la cual se espera sirva como apoyo a todo aquel
interesado en la génesis y tratamiento de dichas patologias

A continuacion se describira el contenido de los capitulos que conforman esta
investigacion documental

Como se vera, en el capitulo 1, se realizo un recorrido histénco de los trastomos de
la conducta alimentaria anorexia nervosa y bulimia nervosa

En ¢l capitulo 2, sc aborda el tema de salud-enfermedad, junto con los factores que

intervienen en el desencadenamiento de los trastornos alimentarios




En el capitulo 3, se muestra la definicion de la anorexia nervosa y bulimia nervosa;
asi como la evolucion de los criterios de diagnostico propios, tomando en cuenta las
variaciones realizadas a lo largo del tiempo en Gltimas ediciones del DSM.

En el capitulo 4, se muestra un panorama de la epidemiologia intemacional de la
anorexia nervosa y bulimia nervosa

En e! capitulo S5, sc presentan los factores de riesgo en los trastornos de Ia
alimentacion. Asimismo, se realiza una diferenciacion conceptual entre factores de niesgo y
trastornos alimentarios, el nivel de prevalencia en muestras mexicanas, su prevencion vy,
por ultimo, se revisan algunas investigaciones realizadas hasta la fecha en México
realizados con poblacion estudiantil de nivel primania hasta profesional.

En el capitulo 6, se presentan las interpretaciones psicologicas dadas por los
distintos enfoques tedricos en relacion a los trastornos alimentarios.

En el capitulo 7, se muestran los distintos enfoques terapéuticos existentes en el

manejo de los trastornos alimentarios, asi como su cficacia, desventajas, y pronéstico.




1. ANTECEDENTES HISTORICOS DFE. LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA: ANOREXIA NERVOSA Y BULIMIA NERVOSA.

El ayuno ha existido en varias culturas del mundo desde tiempos ancestrales, como
un medio de proteccion contra las fuerzas del mal, garantizando cierta pureza. Con la
liegada del Cristianismo se establecié como una practica religiosa relevante, definitoria de
la comunidad cristiana, e identificada con la pureza de corazén delante de Dios

Entre los afos 1200 y 1500, coincidiendo con la aparicion de las ordenes
mendicantes, un namero creciente de mujeres religiosas se entregaba a la practica del
ayuno. Catalina de Siena, Veronica Giulani, Maria de Oignies, Beatriz de Nazaret,
Margarita de Yperen, Juliana de Lieja, Columba de Rieti ¢ Ida de Lovania no son mas que
algunas de las mas significativas y reconocidas de estas mujeres Cuando los médicos
europeos de los siglos XVII y XVII] analizaron este genero de trastornos, los denominaron
inedia prodigiosa y anorexia mirabilis. L.a palabra anorexia era utilizada desde sicmpre en
la literatura médica haciéndola sinonimo de falta de apetito. de acuerdo con el significado
del vocablo griego anorektous. En diccionarios medicos del siglo XVII se utilizaba como
denominacion de la inapetencia y de ciertos trastornos dei estomago (citado en Toro, 1996)

En ciertos lugares, las mujeres ayunadoras pasaron a ser perseguidas por creer que
era Satan y no Dios guien las motivaba Vandereycken y Deth (citados en Toro. 1996)
comentan que durante los siglos XV al XVIHI la mujer autoinane con frecuencia corria el
riesgo de scr considerada como una bruj;a o como una poseida por Satanas, debido a que en
la imaginacion de¢ muchas gentes, las brujas, dada su condicion voladora, debian ser
sumamentc ligeras De igual manera. mencionan que fue a partir de las normas dictadas por
el papa Benedicto XIV. que los avunos pasaron a un segundo plano, al tiempo que

descendio drasticamente el numero de canonizaciones Sin embargo, en pleno siglo XV1il,
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existian los llamados artistas del hambre o esqueletos vivientes; éstos cran varones que
exhibian su muy especial habilidad de mantenerse vivos a pesar de no ingerir alimentos
durante periodos de tiempo. Sus motivaciones eran abiertamente lucrativas, pero su
delgadez también resuitaba francamente manifiesta.

Bynum (citado en Toro,1996) menciona que en las sociedades preindustriales,
hombres y mujeres debian adaptarse a los ritmos naturales de escasez y abundancia, las
oscilaciones entre saciedad y hambre los llevaba a establecer ayunos voluntarios con la idea
de conseguir de los Dioses salud, buena suerte o fertilidad.

Segun Habermas (citado en Holtz, 1995) las mujeres antes de mediados del siglo
X1X no tenian propiamente anorexia nervosa. ya que los ayunos no eran motivados por un
temor mdrbido a engordar. Asi, los informes historicos antiguos difieren de los casos
modernos dc varias maneras.

Bordo en 1990 (citado en Unikel, 1998) menciona que en la transformacion de los
ayunos prolongados como purificacion espiritual a la ahora persecucion de un ideal
estético, la auto-inanicién se volvio un proyecto al servicio del cuerpo, mas que al servicio
del alma.

Toro (1996) refiere que el 31 de octubre de 1859, Louis-Victor Marcé. en la Societe
Médico- Psychologique de Paris, leyd una comunicacion titulada “Note sur une de délire
hypochondriaque consécutive aux dyspepsies et caracténisée principalement par le refus
d'aliments™(p 30) Su muerte, a los 36 aius de edad. probablemente impidio una mayor
defensa y divulgacion de su aportacion Raimbault y EliachetY (1991) refieren que en el ano
de 1694, Morton es identificado como el autor de la primera descripcion de lo que ef Hamo

consuncion nerviosa, sin embargo los trabajos de Lasegue c¢n 1873 v Guli en 1874




describen casi simultineamente esta enfermedad; ingleses y franceses polemizan por
atribuirle la anterioridad de la descripcion a Gull o Laségue.

A su vez, Laségue (citado en Toro, 1996) comenta que la anorexia histérica se inicia
entre los 15 y 20 aflos a consecuencia de algun género de emociéon posiblemente
relacionada con la transicién a la edad adulta, produciéndose, la evolucién de la
enfermedad, a lo largo de tres etapas: 1) la paciente manifiesta su malestar al comer,
restringe los alimentos, aumenta su actividad fisica y recibe todo género de presiones por
parte de sus padres en orden a incrementar su alimentacion, 2) contempla el empeoramiento
del estado mental de la paciente, obliga a la intervencién médica, limita sus conversaciones
al tema de la alimentacion, la menstruacion se hace irregular o insuficiente y la
constipacion intestinal se hace muy intensa, 3) el detenioro fisico es evidente, apareciendo
amenorrea, constante sed, picl palida y seca, constipacion resistente, atrofia gastrica,
anemia, véntigo y desmayos De igual manera, Laségue prestaba atenciéon a las familias de
sus pacientes y seflalo que las anoréxicas procedian de familias con voluntad y capacidad
de invertir recursos emocionales y economicos en ellas Se convirtio en el primer médico
del siglo XIX en sugerir que el rechazo de los alimentos constituian una forma de conflicto
intrafamiliar entre las muchachas y sus padres

Charcot (citado en Chinchilla, 1994) quien acompand a Laségue en el estudio de la
anorexia fue el imtroductor cuasi oficial de la paremtectomia, el aislamiento de la paciente
respecto de su familia, como formula terapeutica Y fue William Osler (citado en Toro,
1996) quien divulgd que el mas sorprendente y relevante trastormo digestivo de Ia histena
es la anorexia nerviosa

Ponce de Ledn, Montejo, Berenguer, Ruiz y Scigliano (1995) mencionan que Gull en
1868 se refiere a la actitud de las enfermas ante su condicion fisica asi como ante la



‘comida, observando incluso la presencia de episodios de apetito voraz, pero sin mencionar
ideas o temores relacionados con la imagen corporal.

Toro (1996) refierc que Gull en el ado 1874, describio el trastorno padecido por
unas muchachas que, sufriéndolo, podian caer en un estado de inaniciéon Leydé una
comunicacion titulada Anorexia hysterica Al afo siguiente publicd este trabajo bajo el
siguiente enunciado. Anorexia nervosa (apepsia hysterica, anorexia hysterica). En su
articulo definitivo cambia apepsia por anorexia, al creer que en el trastomo se produce una
falta de apetito y no un trastorno digestivo. Asimismo, rechazd el término Austérica
sustituyéndolo por nerviosa al negar la implicacion del ttero enla anorexia y defenderla del
sistema nervioso. Ademas, scialaba que ¢l trastorno también podia afectar a varones La
supuesta falta de apetito de la anoréxica se deberia a un estado mental morbido Afios mas
tarde, Huchard (citado en Toro, 1996) propuso el término de anorexia meniai en lugar de
anorexia histérica, puesto que en ¢l trastorno no aparecian los sintomas propios de la
histeria anestesia, ceguera y paralisis

A su vez Janet en el afo 1903 (citado en Toro, 1996) describié dos formas de
enfermedad obsesiva e histérica. En la forma obsesiva se mantendria la sensacion de
hambre la paciente se manifestaria a disgusto con su cuerpo, temiendo engordar y, segun
Janet, desarrollarse v hacerse mujer, la persecucion de la pérdida de peso la conduciria a
excesos en cjercicio fisico. Hablaba de un verdadero delirio para referirse al padecimiento
de hambre intenso junto con la renuncia a comer En cambio, la forma huseérica, mucho
menos frecuente, implicaria una pérdida real de apetito La incapacidad para comer se
acompaflaria dc parestesias, sensaciones anormales, sabores desusados y una notable

frecuencia de vomitos y regurgitaciones Los pacientes incurririan en una actividad fisica




excesiva en orden a negar su fatiga. Janet interpretd todas estas manifestaciones en relacion
con la sexualidad.

Freud en 1895 (citado en Raimbault y EliachefT, 1991) en su manuscrito G, acentiia
el aspecto depresivo de la anorexia, mencionando que la neurosis alimenticia llamada
anorexia es comparable con la melancolia. Asimismo, comenta quc la anorexia mental de
las adolescentes se presenta como una forma de melancolia en aquellos sujetos cuya
sexualidad esta aun inacabada La cnferma, en ese caso, afirma no querer comer solo
porque no tiene hambre. Por lo tanto, hay pérdida del apetito y, en el terreno sexual, pérdida
de la libido. Simmonds en el aflo de 1914 descubrnié la caquexia hipofisiaria
(adelgazamiento con insuficiencia endocrina) cuyos signos clinicos, en especial la
delgadez, son atribuidos a un panhipopituitarismo (déficit global de la hipofisis) y el
comportamiento es considerado como un epifenomeno  Por lo que comentaba que el
tratamiento debia ser exclusivamente endocrino. Sin embargo, jamas se probo la eficacia
de este tratamiento (citado en Raimbault y EliachefY, 1991)

Tras la Segunda Guerra Mundial se¢ inicia el abordaje actual de los trastornos del
comportamiento alimentario, y mas concretamente de la anorexia nervosa

Chinchilla (1994) comenta que Rayle, se referia a l1a anorexia nervosa como una
enfermedad causada por un traumatismo psiquico, diferenciable de la enfermedad por
caquexia mental clasica Refiere que en 1939, ¢l mismo, Ryle teniendo en cuenta la moda
adclgazadora y cl estilo de vida mds emotivo (emocional) de las jovenes generaciones a
partir de la guerra, predijo un incremento del nimero de las anoréxicas

Raimbault v Eliacheff (1991) mencionan que fue en el Simposio de Gottingen en
1965, bajo la direccion de Meyer v Feldman, donde se ofictaliza un giro en la concepcidn
psicopatologica de la anorexia nervosa El interés se desplaza de los trastomos alimenticios
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hacia las perturbaciones corporales: la anorexia mental ticne una estructura especifica. El
conflicto esencial se halla a nivel del cuerpo y no al nivel de las funciones alimenticias
investidas sexualmente Expresa una incapacidad por asumir las transformaciones propias
de la pubertad.

Toro (1996) refiere que fue Brunch, quien determina que la anorexia nerviosa debia
entenderse en términos de desarrollo de la personalidad total en el contexto de una familia
concreta, proponiendo dos tipos de anorexia primaria y secundaria. Las caracteristicas
basicas de la anorexia primaria serian la distorsion de la imagen corporal, la incapacidad
para reconocer estados internos, desde el hambre hasta las emociones, y una sensaciéon
generalizada de  ineficiencia La anorexia secunduria o atipica implicaba como
caracteristica esencial una pérdida de peso grave debida a conflictos internos. La comida y
la alimentacion estarian saturadas de interpretaciones simbolicas erroneas de la funcion
alimentaria. Continuando con Brunch, Chinchilla (1994) refiere que, en 1962 al hablar de
anorexia decia que ésta reposa sobre desordenes perceptivos y conceptuales, y sobre una
negacion del cuerpo y sus necesidades

Raimbault y Eliacheff (1991) comentan que Selvini, de formacion kleniana,
comienza a cambiar su orientacion terapéutica hacia una concepcion sistémica en la medida
que en que la enfermedad mental se considera como la Gnica respucsta adaptada a un
sistema familiar ilogico y patogeno Toro (1996) complementa la informacion sobre
Selvini, al mencionar que en 1974 clla atribuy6 el desarrollo de la anorexia nervosa a la
emergencia de una sociedad opulenta, onientada hacia el consumo, habiendo incrementado
las familias de clase media su atencion dinigida a los hijos, v con las mujeres
experimentando una situacion contradictona provocada por la creciente preston a favoer de
su emancipacion Sugiriendo que la anorexia es mas frecuente en las muchachas que en los



varones porque, pese a la retorica de su independencia, aquellas continian estando sujetas a
mucho mas control familiar que los chicos. Y es a partir de estas aportaciones, que se
desglosan dos claras lineas de abordaje.

Toro (1996) comenta dos lineas importantes del analisis de los trastornos del
comportamicento alimentario. La primera, es iniciada por Minuchin en 1978 que con su
analisis sistémico pretende profundizar en la dinamica familiar la cual considera como el
factor causal de mayor importancia en la anorexia nervosa. En segundo lugar, ubica a todos
los especialistas que sc inclinan por una interpretacion social y cultural - mas alla de lo
estrictamente familiar- como origen de los trastornos alimentarios. Refiendose a Garfinkel
y Gamer en 1982 en América, y a Vandereycken (p ¢j, Vandereycken y Mcerman, 1984)
en Europa; como, probablemente los autores emblematicos en este contexto

Raimbault y Eliacheff (1991) comentan que fue en el congreso de Toronto, en
1981, donde se marcan las perspectivas biopsicosociales segun las cuales se despliegan las
investigaciones en la actualidad. Russell (citado en Ponce de Leon y cols., 1995) comenta
que la psicopatologia de la anorexia nervosa se ha enfocado en el deseo de la delgadez,
postulando que este hecho no puede haber estado presente en las pacientes y oculto durante
generaciones a los estudiosos del tema  Los autores ya mencionados aseguran que Brumer
en 1988, sugiere que en ¢! desarrollo de la anorexia nervosa se distinguen dos fases: 1) la
paciente iniciaria un estilo conductual por razones ascéticas, y 2) seria el resultado de la
adaptacion de su psiquismo y su cuerpo a la desnutnicion

Estudios realizados por Garfinker, Garner, Kaplan y Darby en 1983, y a su vez en
Toro y Vilardell en 1987 (citados en Holtz, 1995) hablan de la gran diferencia existente
entre las mujeres ayunadoras que vivieron antes de 1850 y las mujeres de hoy dia;

mencionando que la diferencia radica en ¢l miedo anormal a engordar y llegar a ser obesas,




a pesar de estar emaciadas. Siendo asi como comienzan los diferentes estudios
encaminados a averiguar mas sobre la anorexia, descubriéndose asi los sintomas bulimicos,
creando un enlace que fue separado en 1980, con la edicion del DSM-III y posteriormente

en la edicién revisada del DSM-III en 1987

En lo referente a la bulimia nervosa diremos que éste es un trastomo de reciente
investigacion como tal;, sin embargo, a lo largo de la historia ya se daban sedas de su
existencia.

Stunkard (citado en Toro, 1996) menciona que desde tiempos ancestrales ya existian
las practicas vomitivas, siendo Jenofonte en Anabasis quien en el ailo 970 antes de Cristo
describiera, por vez primera, lo que ahora consideramos practicas bulimicas Como parte
de su cultura los griegos en situaciones sociales y religiosas se entregaban a los vomitos de
modo cuasi ritualizado De igual manera, Sturkand comenta como Hipocrates distinguia el
boulimos, un hambre enfermiza, del hambre ordinaria, asi como igualmente AristOfanes
utilizo el término en su acepcion de hambre feroz  Dentro de las clases medias y altas de la
Roma antigua, se acostumbraban grandes banquetes ¥ cada vez que el estémago quedaba
saciado, los comensales se trasladaban a una habitacion contigua, el vomutorium, vy
vomitaban

Toro (1996) informa como segun el Oxtord English Dictionary de 1983, refiere que
fue Trevisa, en 1398 quien utilizd por vez primera la palabra bulima, significando
unicamente apetito inmoderado, y como Stein v Laakso en su revision historico-medica de
la bulimia, encontraron quc la Enciclopedia Britanica en el ano de 1797 define a la bulimia
como una enfermedad en que el paciente esta afectado por un deseo de comer msaciable y
perpetuo, y a menos que lo sausfaga, sucle caer en accesos de desvanecimento
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Igualmente, encontraron que Motherby, en 1785 describié tres tipos de bulimia: 1) la de
hambre pura; 2) aquella en que el hambre acaba en vémito y 3) la que asocia hambre a
desmayos

La referencia mas completa al trastorno escrita antes de 1800 fue hecha por James
en el aflo de 1743, en clla el autor argumentaba que mientras algunos pacientes
experimentaban la complicacion de vomitar tras la ingestion de grandes cantidades de
alimento, otros no lo hacian asi. Empleo el término boulimus en asociacién con caninus
apentu y fame camna para describir la forma en que la persona vomitaba como un perro
para aliviar el estémago después de ingerir demasiada; en el boulimus suele desmayarse.
Hooper en 1825 utilizdé bulimia emética, bulimia canina y cynorexia para designar un
apetito voraz seguido de vomitos (citado en Holiz, 1995)

Toro (1996) refiere que Dunglison en 1839 menciona que dentro de la literatura
médica de mediados del siglo XIX s¢ muestra cierto interés por la bulimia como sintoma o
como diagnastico, apareciendo la definicion Bulimia: de buey y hambre, un apetito canino.
Mencionando la presencia de ¢sta, a veces, en la histeria y en el embarazo; raramente en
otras circunstancias A su vez comenta quc Blachez en 1869 cuando la bulimia es
acompailada de vomitos hablaba de cinorexia, utilizando el término licorexia para designar
los casos en que ¢l transito digestivo cra especialmente veloz a causa de contracciones
intestinales rapidas Aplicd la denominacion fringule cuando la sintomatologia bulimica
alternaba con la anorexia en mujeres

En su libro Toro (1996) hace referencia a Beumont, quien menciona el trastorno
bulimico como perturbacién frecuente incorporada a la anorexia nerviosa, siendo en ef
mejor de los casos considerado como un sintoma de ésta, lo que determino que la anorexia
se clasificara en sestricina y de vomios v laxarites
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Al final de la década de los setentas empieza a valorarse como entidad nosologica
auténoma la presencia de bulimia en personas de peso normal. Es Russell quien, en 1979
(citado en Chinchilla, 1994) describe la bulimia nerviosa propiamente dicha En sus
criterios diagnosticos, junto a los atracones y las conductas compensatorias de los mismos,
hace hincapié explicito en ¢l miedo a engordar como condicion sime qua non. Tal
denominacion y descripcion son recogidas en el DSM-11I de 1987, quedando establecida la
actual concepcion de la bulimia nerviosa, un trastorno que ha recibido muy distintas
denominaciones: hiperorexia nerviosa, sindrome del caos dietético, sindrome del control
anormal normal de peso, sindrome de atracones, sindrome del gordo dviyado

Vandereycken (citado en Toro, 1996) destaca la aportacion de Ziolko, quien en
1976 propuso el término de Juperorexia neniosa, y que desde 1966 escribio diversos
articulos sobre la fuperorexia, definiendo el cuadro como opuesto a la anorexia y
considerandolo como clinicamente auténomo Habermas (citado en Toro, 1996) ha
estudiado la evolucion historica del Aeisslunger (apetito voraz) Considerando a la bulimia
nerviosa como un trastocrno mucho mas reciente que la anorexia nerviosa, situando su
origen en los albores del siglo XX

Toro (1996) cita a Russell quien en 1985 menciona que la manifestacion de la
anorexia nerviosa se ha modificado en la segunda mitad del siglo XX al constituirse la
bulimia en una parte caracteristica del cuadro clinico. Subraya que este cambio es un
ejemplo de un fendmeno de la malcabilidad de una enfermedad bajo la influencia de
Jactores historicos o de circunstancias sociales modificadas.

Chinchilla (1994) menciona que en el DSM-III R se recoge lo que se define

auténticamente el sindrome bulimico la asociacion de dicha conducta y la preocupacion
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moérbida por el peso y la figura corporal, la utilizacién consecuente de métodos para cvitar
el termino aumentado de peso y la vivencia de descontrol.

Holtz (1995) informa que cn el DSM-IV se afade la importancia de la
especificacion del tipo de bulimia nervosa que ocurre, ya sea: Tipo con purga y Tipo sin
purga. Esta distincion se agrego para evitar la confusion diagnostica que se estaba dando
alrededor del término de bulimia, ya que para algunos autores, la persona bulimica sigue los
criterios del DSM-III-R, aunque no se purguen, mientras que otros autores consideraban
que la bulimia es aguella conducta de atascarse y después purgarse Asimismo, cita a
autores tales como Casper y cols, en 1980, Garfinkel, Moldofosky y Garner quienes - en
el mismo afio- mencionan que los sintomas pueden ocurrir a lo largo de un continuo de
trastornos de alimentacion que van desde la anorexia nervosa restrictiva hasta la obesidad,
pasando por las anoréxicas bulimicas y la bulimia de peso normal

Es asi, como se rcalizd el recorrido historico de los dos trastornos de la conducta
alimentaria que actualmente presenta un auge de verdadera preocupacion Sin embargo, se
hara referencia a los trastornos de conducta alimentaria no especificado, el cual comparado
con los dos trastomos antes mencionados es de menor contexto historico.

Spitzer (citado en Holtz, 1995) propuso agregar al DSM-IV un nuevo sindrome.
Namado Binge FEaung Disorder que serviria para diferenciar la bulimia nernvosa con purgas
de aquella que solo se refiere a aquellas personas que comen compulsivamente pero no se
purgan. Sin embargo, su propuesta no fue aceptada v en vez de ésta se decidio incluir los
dos tipos de bulimia y relegar el Binge Eating Disorder al rubro de Trastomo de la conducta
alimentaria no especificados, refinendose a los trastornos de conducta alimentania que no

cumplen los criterios para ningun trastorno de conducta alimentaria especifica
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2. PROCESO SALUD - ENFERMEDAD.

De acuerdo con lo planteado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(citado en Gémez, 1996) desde mediados del siglo XIX hasta los inicios del siglo pasado,
los problemas de salud eran constituidos principalmente por enfermedades infecciosas.
Actualmente, las cosas han cambiado, la morbilidad y mortalidad predominantes estan
constituidas por las enfermedades cronicas no transmisibles, las transmisibles, el
incremento de suicidios y homicidios

El predominio del enfoque cientifico, basado en la ingenieria para ver al organismo
vivo como una maquina susceptible de montar y desmontar, incluso desde determinados
sectores de la medicina, considera que la comprension de los procesos patologicos, y la
reaccion del organismo ante los mismos, podria permitir intervenir terapéuticamente, sobre
todo por medios quirurgicos. quimicos o eléctricos Sin embargo, como refiere Rifkin
(citado en Gomez, 1996) el hombre no es una maquina que se programe para determinadas
actividades, al contrario el compartir ¢l tiempo entre ¢l trabajo v el ocio dentro del ambiente
de cada uno de cllos lo Hevan a que se penturbe su desarrolio normal de vida poniendo en
riesgo su salud.

Los avances en ingenieria genetica destacan la imporntancia de factores genéticos
para la existencia de ciertas patologias, que a su vez se combinan con factores ambicntales
(contaminacion, estilo de vida, estrés, etc) incrementando las probabilidades para
desarrollar ciertas enfermedades, que se¢ dan con mayor frecuencia en familias con alta
incidencia en dichas patologias San Martin, en su enfoque biologico-ecologico considera a
la salud como un estado compensado o de equilibrio dindmico, donde el organismo tiene la

posibilidad fisiologica de poder amortiguar una agresion externa, de modo que logre
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compensar ¢! desequilibrio, y no se produzca enfermedad. La enfermedad se presenta como
un desequilibrio o descompensacion de intolerancia a los agentes agresores (Gomez, 1996).

Rodriguez (1999) se refiere a la salud como un proceso, una relacion siempre en
construccion y siempre destruyéndose en la permanente dialéctica de la cultura y de la vida,
con la impronta del medio social en que sc la concibe y la acepta y de la persona que la
padece o de la teoria que la explica. Menciona que la salud no es un estado, tampoco lo es
la enfermedad; por el contrario son pante de un proceso multidimensional. Por lo que la
persona a lo largo de su vida, se va desplazando sobre un eje salud-enfermedad (y muerte),
acercandose ya a uno ya a otro de sus extremos, scgun si se refuerza o se rompe el
equilibrio entre factores que estan permanecntemente interactuando: fisicos, biologicos,
psicologicos, sociales, culturales y ambientales

En cambio para Rubio y Lopez (1996) la enfermedad es un fendmeno natural que,
posible en todos los seres de la realidad fisica, al darse en uno de ellos desvia mas o menos
el curso de su actividad, por lo que, hasta que la muerte se produce, el individuo vive y
experimenta su propia vida en la salud y la enfermedad. Sin embargo, que la enfermedad
aparezca en todos los seres de la naturaleza no significa que se presente de igual forma, en
todos ellos

Actualmente se manticne la propuesta de la Organizacion Mundial de la Salud,
entendiéndose por salud al triple bienestar fisico, psiquico y social, pareciendo indicar que
cualquier otra situacion, es sinonimo de enfermedad (Rubio vy Lopez, 1996)

En lo referente a los trastormos de la alimentacion, no existe una causa unica para su
existencia, mas bien, es el conjunto de varios factores tales como las presiones familiares,
los desajustes quimicos v emocionales + los trastomos de la personalidad Las personas que
sutren de estos trastornos suelen compartir ciertos rasgos tienen micdo de perder el control
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sobre su alimentacion y engordar, poscen una baja autoestima. y tanto las personas con
anorexia como las que presentan bulimia poseen dificultad en la identificacion y expresiéon
de sus emociones. Para muchos expertos, los factores emoctonales negativos en la familia o
en otras relaciones intimas desempeidan un gran papel en ¢l desencadenamiento y
perpetuacion de los trastornos del comer. Estudios revelan que las madres de anoréxicos
tienden estar demasiado involucradas e¢n la vida de sus hijos, mientras que las madres de
bulimicas son criticonas y desinteresadas, en lo referente a los padres y hermanos se ha
encontrado que son excesivamente criticones Algunos estudios sugieren que la carencia de
afecto fisico cuando nifios es una caracteristica presentada por personas que tienen una
imagen distorsionada de sus cuerpos (Guerrero, 2000)

Para Anderson, 1983 (citado por Unikel y Gomez Pérez Mitre, 1999) existen dos
componentes basicos dentro de los trastornos alimentarios: 1) el temor a aumentar de peso
y. 2) el temor a la perdida de control sobre el comer Se considera a una persona como un
comedor preocupado por su peso cuando el temor que presenta ante el aumento de peso es
débil, mientras que cuando el temor es moderado la persona se mostrara con alteraciones
entre sus conductas controladas o descontroladas del comer

Toro (1998) menciona que el inicio del trastorno anoréxico suele producirse entre
los 14 y 18 aiios de cdad, aunque la franja cronologica de riesgo se situa entre los 10 y los
24 afos. Iniciandose, generalmente, por un desco de adelgazar, aunque en otros casos
aparecen como reaccion a un acontecimiento o a un cambio en el modo de vida del
adolescente un viaje, el cambio de residencia o escolaridad. periodo extenso de dolor
emocional, un duelo, evento traumatico, comentanos acerca de la figura, el fracaso
personal, enfermedad infecciosa, accidentes automovilisticos, eleccion de una carrera en la
que ¢s muy importante la apariencia fisica Stendo la decision de adelgazar la consecuencia
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del desacuerdo con la forma del propio cuerpo; y s6lo una minoria de pacientes presentan
sobrepeso antes de tomar tal decision. Es asi como se inicia la practica de distintos métodos
para adelgazar, dandose primero la restriccion alimentaria de carbohidratos y grasas,
posteriormente iniciaran rutinas de actividades fisicas que llevan a cabo individualmente y
muchas veces de manera oculta. El autor mencionado anteriormente, informa que alrededor
de una cuarta parte incurren en vomitos autoinducidos y un 20% en el uso de laxantes. Por
lo que la pérdida de peso, que en sus inicios paso desapercibida se hace cada vez mas
evidente, y a partir de un cierto momento, aparecen los sintomas propios de la malnutricién.

Para Chinchilla (1994) el trastorno anoréxico s¢ presenta en chicas, de nivel
socioeconomico medio alto, previamente adaptadas en apariencia, con buenos rendimientos
escolares, con necesidad de afecto y aceptacion social, afectivamente inseguras, con
dificultades en el contacto familiar, con miedo al rechazo social, con preocupaciones
alimentarias previas a temporadas, con cierta preocupacion por dietas y revistas
relacionadas con nutricion, calorias, recetas y estética, suelen presentar crisis afectivo-
emocionales ante comentarios sobre su cuerpo Es asi como la primera respuesta a verse
gorda, incluso a controlarse por la verguenza de los comentarios de amigos y familiares de
matiz peyorativo, burlesco o discriminativo de tipo dietético, mis o menos normal, con el
tiempo sc va haciendo patologica e incomprensiblemente desmesurada En un periodo de 3
a 6 meses la enfermedad suele ser ya autonoma e independiente de la voluntad de la
paciente, a la que domina. apareciendo los signos extemos fisicos de delgadez y los rituales
y manipulaciones alimentarias  El permanente miedo a la obesidad, la busqueda de la
delgadez por diferentes miedos y las alteraciones de la desnutricion serian la patologia

basica Habria previamente animo depresivo, vivido en pacientes con dificultades
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cognitivas, obsesividad por estar delgadas lo cual les significa una mejor integracion y
competencia social.

Siguiendo con la misma linca, Perpifia (1995) explica como comunmente la
anorexia se inicia a raiz de criticas directas o indirectas sobre el peso con lo que comienza
la restriccion de ingesta, tanto en la calidad como en la cantidad del alimento;
introduciéndose asi en el mundo de las dictas, llegando a ser expertas. En su deseo de
delgadez establecen el peso que deben de tener, pero adelgazan un poco mas para prevenir
cualquier aumento que no estuvicera en sus calculos; lograda la pérdida de peso, aparecen
rituales peculiares. Otra caracteristica cs la distorsion de la imagen corporal Para Crispo,
Figueroa y Guelar (1994) algunas anoréxicas al principio hacen un gran esfuerzo de
voluntad por dejar de comer. pacto con una amiga, promesa religiosa, ctc lo que indica que
la pérdida del deseo de comer no es causa sino consccuencia de dejar de comer

Para algunos autores como Leibbrand (citado en chinchilla, 1994) la tendencia al
aislamiento en las anoréxicas es resultado del miedo a convertirse en adultos, lo que
previenen por medio del ayuno, refugiandose en una regresion infantii o parando ese
desarrollo.

Lofrano (1996) rcfiere que al hablar de la personalidad Bruch planteaba, que las
anoréxicas son mas neurOticas, ansiosas, introvertidas y obsesivas que los controles
normales, también, presentan inconformidad social, descontrol de las emociones vy
evitacion. Asimismo, Lofrano menciona como distintos autores afirman que la inseguridad
social, la dependencia y sumision, la falta de espontaneidad y de autonomia jugarian un
papel dec rasgos predisponentes, mientras que la introversion, la obsesividad v la depresion

serian sdlo consecuencias del trastorno
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A lo ya mencionado, Duker y Slade (1995) comentan que tanto para la anoréxica
como para la bulimica, los alimentos y el peso, son la preocupacion esencial de ambas: sin
embargo, mientras las bulimicas tienen que enfrentar a diario muestras de su incapacidad
para controlarse a si misma y lo que come, la anoréxica hambrienta que pierde peso siente
que mantener el control es un triunfo, algo positivo Quedando claro que el inicio del
cuadro consiste cn la aparicion y repeticion de una serie de cogniciones relacionadas con la
apariencia del cuerpo y la valoracion estética del nusmo

Beck en 1976, Gamer y Bemis en 1982 (citados en Toro y Vilardell, 1987)
mencionan las alteraciones del pensamiento de la anoréxica una vez instaurado el trastomo.
Sicndo la abstraccion selectiva dende la paciente llega a pensar que s6lo puede adquirir el
control a través de la comida, generalizaciones excesivas, manifestucion de posibles
consecuencias negativas, llegando la paciente a pensar que cualquier aumento de peso seria
insoportable para ella, pensamienio dicotomico (10do o nada), wdeas de autoreferencia,
piensan que cuando comen todo mundo las observa, pensamienio supersticioso, aceptando
relaciones de causa a efecto entre acontecimientos no contingentes (piensan que el comer x
alimento inmediatamente se convertira en grasa en el estomago) A lo largo del proceso
anoréxico, este tipo de pensamicento, constituye un poderosisimo factor de mantenimiento,
sumamente resistente a la cnitica racional, tratandose de cogniciones sumamente
desadaptadoras, que enciertan en si mismas un notable potencia ansiogeno

Asimismo, Toro y Vilardell (1987) hablan de la existencia de una alteracion de la
percepcion mterna en la anorexia nenvosa, por lo que la anoréxica actia como si los
estimulos internos relacionados con el hambre, la saciedad, y otras sensaciones corporeas

no fueran percibidas o lo fueran de modo anémalo Entendiéndose asi. la aparente




dificultad de la anoréxica para abordar e informar correctamente acerca de sus estados
fisicos y emocionales. Serian caracteristicas calificables de alexitimicas

La restriccién alimentaria y la pérdida de peso generan varios cambios psicologicos,
que van desde intelectuales, sexuales, estados de animo y sentimientos. El primero y quiza
de mayor importancia, es la forma en que el hambre deteriora la capacidad de razonar. Este
dafio es progresivo, pero reversible, siempre y cuando el peso vuelva a la normalidad.
Mientras mas desnutrida esta una persona mas se altera su pensamiento, reduciéndose poco
a poco la capacidad de pensamiento complejo. y las ideas se vuelven simples y extremistas.

Duker y Slade (1995) comentan que la persona de bajo peso y mal nutricion se ve
asi misma con base en esta manera de pensar de “todo o nada” (p 46) Asimismo, refieren
que también se ven afectadas las funciones del pensamiento abstracto, perdiendo la
capacidad de ser imaginativo, creativo o de abordar situaciones complejas o que requieren
gran dedicacidn, resultandoles muy dificil tratar incluso con un grupo reducido de personas,
sintiéndose confundida y abrumada por la imposibilidad de hallar una coherencia a lo que
esta sucediendo De hecho a veces no puede ni desenvolverse adecuadamente con tan solo
otra persona. Siendo esta la razon por la cual la enferma siente la necesidad de que todos
los aspectos de su vida scan totalmente previsibles y estén bien organizados de antemano

Son de destacar los cambios significativos de la conducta sexual en la que se
observa un 1echazo masivo evidenciandosc tanto en el plano fisiologico como asi en lo
referente al desco.

Abarquero (2000) menciona que desde el aspecto fisiologico surge una ausencia de
menstruacion y una reduccion generahizada de la adiposidad, desapareciendo asi las formas
femeninas en scnos v glutcos, manifestandose totalmente asexuada no habiendo actividad
de masturbaciéon y una ausencia de placer oral. genital y hasta cutanco Estos cambios
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expresan una incapacidad de asumir el rol genital y las transformaciones corporales propias
de la pubertad. La agresion es vertiginosa en cuanto a que ella no encuentra ningin punto
de fijacion y organizacion a nivel de zonas erdgenas, gencrando una conducta de
crotizacion de los comportamientos alimentarios. Aun asi, el autor comenta que, existe un
grupo de pacicntes que presentan actividad sexual, sin embargo ésta se realiza sin placer,
maquinalmente inscribié¢ndose dentro de los comportamientos de manejo, por ello, si se
diera lugar al surgimiento de deseo sexual sera posiblemente en ese ambito donde aparezca
el mayor conflicto, donde el sentimiento de voracidad de todo o nada y de insatisfaccion
daran lugar a la liberacion de una agresion libie, que en definitiva alimenta los sintomas
anoréxicos y bulimicos Siendo posible observar como dentro de los comportamientos de
manejo no son raras las actitudes de seducciéon donde la mirada desde un lugar de
voyerismo-exhibicionismo reemplaza su aversion hacia toda formacion sensorial de placer.

Ridruejo (1996) menciona que dentro de los aspectos afectivos de las anoréxicas
podemos encontrar un excesivo deseo de agradar a los demas, aun a expensas de su propio
interés, un deseo de control sobre su entorno, y contrapuesto a su falta de control personal
que parecen reconocer, miedo o temor a situaciones nuevas, revelado en su timidez e
introversion previa, contencion de los sentimientos, relacion excesivamente estrecha con
los padres

Barber, Bolaios, Lopez y Ostrosky (1995) refieren que cuando la anorexia se
instala en el individuo se empieza a desarrollar una enfermedad con una dinamica
fisiologica interna, independicnte del factor psicologico que se origind. Por lo que,
clinicamente, los pacientes con anorexia nervosa pueden presentar emaciacidon grave y
quejarse de intolerancia al frio y estrefiimiento, presentando, casi siempre, amenorrea En
casos graves, pucde haber bradicardia, hipotension ¢ hipotermia La exploracion muestra
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pérdida de la grasa corporal, piel seca y escamosa, y aumento de vello corporal tipo lanugo.
También pueden estar crecidas las parotidas y haber edema, problemas de sueiio
Asimismo, los autores comentan la disminucion de los niveles de neurotransmisores como
norepinefrina, serotonina y dopamina, anormalidades en el metabolismo de carbohidratos,
anormalidades en la regulacion de la temperatura, vaciado gastrico lento. Cada uno de estos
problemas, son graves y desaparecen cn cuanto el paciente recupera su peso normal; sin
embargo pueden quedar algiin tipo de lesiones irreparables, tales como la osteoporosis,
anormalidades menstruales y reproductivas

Como se menciono anteriormente, la existencia de los trastornos de la alimentacion
no es producto de un solo factor y no tan solo produce dificultades fisiologicas A esto
Barber y cols (1995) refieren que para Holtz las probables psicopatologias subyacentes a
la anorexia nervosa son los trastornos de la personalidad, sobre todo histrionico, limitrofe y
narcisista, personalidad limitrofe, alta incidencia de ansiedad y trastormnos de! estado de
animo, sobre todo bipolar, ciclotimia y depresivo, personalidad multiple, trastomo obsesivo
compulsivo, trastorno de estrés postraumatico, trastorno de despersonalizacion

Viazquez y Raich (1998) al hablar del papel de la familia dentro del trastorno
anoréxico refieren que fue el modelo de la tamilia psicosomatica propuesto por Minuchin y
cols. , en el afo de 1975, ¢l pionero en describir las caracteristicas familiares en un
trastorno psicosomatico como la anorexia, presentando sobreproteccion, rigidez, carencia
de resolucion de conflictos ¥ una elevada implicacion interpersonal

Para Ridrucjo (1996) la consecuencia de la inanicion, interaccion familiar,
aislamiento social, cogniciones anoréxicas, actividad fisica excesiva y latrogenis, funcionan

como factores de mantenimiento de la anorexia nervosa




Billiet (2000) refiere que la bulimia y la anorexia nervosa comparten el temor a la
gordura y la busqueda de la dclgadez, y si bien son patologias hermanadas presentan
diferencias entre si. La bulimica sucle tener mayor conciencia de sus estados internos. Sin
embargo, controla menos sus impulsos, y tienc dificultad para tolerar ansiedades y/o
frustraciones. En general, su aspecto es mas saludable, e incluso pueden tener sobre peso.
Suelen ser mas extrovertidas manifestando una vida social mas activa

El inicio del trastomo bulimico se situa alrededor de los 18 anos de edad, aunque
pueden verse casos iniciados a partir de los 10 aflos. Fairburn y Cooper (citados en Toro,
1998) refieren que alrededor del 70 % de los bulimicos presentan un peso corporal normal,
mientras que el 30 % restante se subdivide d¢ manera bastante equilibrada entre los que
tienen sobre peso y ios que cuentan con infrapeso Alrededor del 80 % de los pacicentes
inician su trastomo incurriendo en atracones consiguientes a la imperiosa necesidad de
comer que experimentan; otra minona comienza su bulimia mediante la provocacion de
vomitos destinados a disminuir o controlar el peso

Chinchilla (1994) refiere que el inicio de los atracones suele iniciar durante el final
de la enseilanza secundaria, cuando a la paciente sc¢ le presenta la toma de
responsabilidades o de decisiones de importancia trascendentales, tales como estudiar,
trabajar, independizarse de los padres, etc Y ya instaurado el cuadro, las conductas
<ociopaticas, impulsivas, de hurtos (la mayoria de las veces para comprar comida), las
conductas adictivas y otra serie de riesgo son frecuentes También comenta que, el alimento
se sucle comer en secreto, generalmente de forma rapida, muchas veces tragado y no
masticado, siendo generalmente ricos en calorias, como los dulces de textura suave, los
cuales comen sin gusto pero que al inicio les da como una sensacion de paz, no s¢ sacian
pero se¢ quedan con el estomago, lleno y el vientre muy distendido Durante el atracon la
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paciente actha mecinicamente y puede que sea imposible que pare de comer; los
sentimientos de culpa-reproches, ¢l malestar digestivo y la vergiienza de no haber podido
controlar la ingesta generan el vomito reflejo que mas tarde se hara provocado
manualmente, aliviandose todo ese tipo de molestias y culpas.

Lofrano (1996) menciona que en la bulimia existen dos rasgos de caracter
predisponentes. baja autoestima ¢ inestabilidad afectiva, que incluye tendencias a la
depresion y a la impulsividad, con déficit yoico. como poca tolerancia a la ansiedad y la
frustracién. Chinchilla (1994) menciona que algunas chicas eran comelonas desde muy
temprana edad, siendo rellenitas el 50% de cllas antes de iniciar el cuadro. Y un cierto
porcentaje sufrié agresiones sexuales en su infancia o adolescencia que les deja estigmas
emocionales y cognitivos importantes Cuando se asocia sintomatologia depresiva los
sintomas comunes serian la tristeza, insomnio, reduccidn en la concentracion, fatiga,
pensamientos pesimistas, ideas suicidas, baja autoestima, ete

Ademas de la preocupacion por la imagen corporal, Perpiia (1995) refiere que la
queja principal de las pacientes bulimicas es su pérdida de control sobre su comportamiento
alimentario, sintiéndose impotentes ante cse impulso irefrenable a comer El alimento
ingerido durante los atracones suele ser de alto contenido caldrico, precisamente aquello
que no se permite en sus dictas

Para Ridrucjo (1996) es importante tener en cuenta que la frecuencia de episodios
bulimicos es variable, pero llega a veces a repetirse en el mismo dia Toro (1996) comenta
que cuando los atracones va estan establecidos. estos suclen precipitarse por distintas
circunstancias. siendo los estados de amimo  disforicos (anstedad, tristera, colera.
aburrimiento) los desencadenantes usuales Aunque, tambien lo son las situaciones de
estrés y otras de la vida cotidiana que previamente han quedado asociadas a los atracones
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Chinchilla (1994) menciona que los paciemes bulimicos, al igual que los afectos de
anorexia nervosa, tienen una preocupacion por su peso ¢ imagen corporal y un miedo atroz
a la posibilidad de ser obesos en el presente o en el futuro, con intentos de control de su
peso corporal mediante dictas, vomitos u otros medios para que no sedimente lo ingerido.
Sin embargo, con el tiempo no pueden controlar los descos irrefrenables de comer en forma
de atracones, presentandose los ciclos de atracones y de vomitos muy frecuentes, siendo el
paciente consciente de {a anormalidad de su conducta alimentaria, lo que frecuentemente
les genera sentimientos depresivos al darse los atracones No siempre se trata de atracones
reales, sino que a la larga ya con ingestas menores de alimentos prohibidos los pacientes
tienen las mismas sensaciones de descontrol, sintiendo desde un inicio el impulso de comer
y ¢l miedo a no poder parar. Seria como una fuerza interna, que no pueden evitar o a la que
no pueden resistirse, la que les impulsa a comer vorazmente Por ello, el autor ya
mencionado, comenta que con ¢l tiempo se van haciendo sociopatas sobre todo cuando no
se las trata precozmente, pudiendo conseguir dinero, como sea, para comida, alcohol,
laxantes, medicamentos, etc Siendo la promiscuidad, las autolesiones y otras conductas
desadaptativas la nomma Otras son muy extremistas e intolerantes con tendencia hacia la
obtencion del todo o nada

Guerrero (2000) confirma lo ya mencionado, al referir que las mujeres con bulimia
son propensas a la depresion y sc encucentran también en peligro de los comportamientos
impulsivos peligrosos, como la cleptomania y la promiscuidad sexual El uso indebido del
alcohol y de las drogas es mas comun en las personas con bulimia que en la poblacion
gencral

En lo que se refiere al aspecto fisico, Perpila (1995) menciona que debido al
continuo desajuste provocado por los patrones de alimentacion, los vomitos, el uso de
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laxant.es, etc., las pacientes bulimicas sufren de varias complicaciones fisicas, como
depleccion de los niveles de pérdida de potasio, hipertrofia de la glandula parotida a
consecuencia del descquilibrio electrolitico, infecciones urinarias, arritmias cardiacas,
rigidez muscular, crisis epilépticas, y a largo plazo dafio renal, irregularidades menstruales,
estreflimiento, caries, etc Para Russell (citado en Chinchitla, 1994) la bulimia nervosa no
es mas que una variante de la anorexia nervosa y para su diagnostico debe de haberse

presentado un episodio claro de anorexia nervosa.




3. DEFINICION DE CONCEPTOS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Alvarez y Mancilla (1998) comentan que el hablar de trastorno alimentario es
referirse en general a trastornos psicologicos que reportan grandes anormalidades en el
comportamiento de ingesta, afectando mayormente, a mujeres jovencs y adolescentes
provenientes de sociedades desarrolladas donde existe una abundancia de comida, y cuya
cultura enfatiza la delgadez. Pareciendo que a mayor poder adquisitivo mayor nimero de
personas con dichos trastornos.

Jiménez y Sanz (1999) definen la Anorexia Nervosa (AN) como un trastorno
caracterizado por el rechazo persistente a los alimentos, consecuencia del temor irracional
ante la posibilidad de aumentar de peso en el momento actual y futuro, junto con una
alteracion en la percepcion de la imagen corporal, que da lugar a una intensa pérdida de
peso y que conduce a un estado de desnutricion progresiva. Chinchilla (1994) comenta que
el diagnostico de la anorexia nervosa va a depender de la captacion e identificacién de
ciertas conductas alteradas, relacionadas con la imagen corporal (alteracion perceptivo-
cognitiva), con la alimentacion (alteracion, secleccion, manipulacion y preocupacion
obsesiva encaminada a mantener el peso o perderlo actuando sobre la misma) Sin
embargo, existe dificultad cuando se tiene que diferenciar frente a la delgadez por moda o
gusto, tan frecuente en nuestra cultura y sociedad, mantenida pero sin pérdida progresiva de
peso. que s¢ da en ciertas profesiones como lo son bailarinas, modelos, gimnastas,
incluyendo a jovenes adolescentes normales, pero que presentan la sintomatologia.

Perpita (1995) habla sobre las diversas alteraciones que presentan pérdidas
significativas de peso y/o patrones alimentarios anomalos que hay que diferenciar de lo que
es un trastomno alimentario La diabetes. melitus, neoplasia v la tirotoxicosis son algunas
alteraciones fisicas que hay que descartar La depresion puede cursar con anorexia y
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pérdida de peso, siendo Ia ocurrencia de estos sintomas junto a otros como la incapacidad
de concentracion, alteraciones del sueflo, tristeza, etc., puede dificultar un diagnostico
diferencial respecto a la depresion; sin embargo, en esta ultima no se¢ da un miedo
patolégico a engordar ni problemas con la imagen corporal. Asimismo, refiere que en el
trastorno obsesivo-compulsivo puede existir una evitacion a los alimentos solo que esta es
causada al temor de que estén contaminadas, y la existencia de rituales en tormo a ellos
dirigidos a su purificaciéon. En determinados trastornos psicOticos se pueden presentar
extraflos patrones de alimentacion provocados fundamentalmente por la presencia de
delirios sobre el envenenamiento de la comida Perpifia, concluye diciendo que la
caracteristica diferencial entre un trastorno alimentario y otro que cursa con signos
semejantes radica precisamente en la idea sobrevalorada de adelgazar que solo se da en los
trastornos alimentarios.

El diagnostico de la AN esta basado fundamentalmente en la pérdida de peso
importante por rechazo de la comida Amenorrea o falta de inicio de la menstruacion, y por
una secric de rasgos psicopatologicos, que ayudan al diagnodstico y patogenia (trastornos
perceptivos, imagen cotporal, de las sensaciones de hambre y saciedad, ascetismo, miedo
fobico a la ganancia de peso corporal. etc ),y de origen psicogencético o endogeno segun
los distintos enfoques

Chinchilla (1994) define a la Bulimia Netvosa (BN) como un irresistible impulso a
la ingesta episodica e incontrolada, compulsiva y rapida de grandes cantidades de alimentos
ricos en calorias durante un penodo de tiempo variable de unos minutos a horas, durante los
cuales el paciente expesimenta una perdida de control sobre la conducta alimentana,
existiendo durante el mismo una dificultad para parar de comer durante esos episodios de

voracidad para después terminar con ¢l vomito reflejo, resultado de los senumientos de




culpa y vergiienza, malestar fisico. Anulando con esto la digestion de lo ingerido y
evitandose asi el temor a engordar

Perpiiia (1995) menciona que al igual que en la AN, la caracteristica diferencial para
la BN dcbe realizarse en funcion de los patrones anomalos de alimentacion y la pérdida de
peso. Comenta que dentro de las alteraciones de etiologia organica que hay que descartar,
encontramos a los tumores hipotalamicos y los sindromes de Kleine-Levin y de Kliver-
Buc, en los que se puede ingerir sustancias no nutritivas. Asi como en los trastornos de
conversion pucden aparecer sintomas comunes a AN y BN (pérdida de apetito, pérdida de
peso, ectc) siendo el vomito psicogeno el que puede causar mas confusion, sdlo que
ninguno de ellos se produce con ¢l fin de reducir peso Sugiere no olvidar diferenciar a
aquellos patrones anomalos de alimentacion que se producen en las fobias sociales donde

existe el miedo a comer en publico. pero por temor a atragantarse o vomitar

En conclusion, es la conducta y el comportamiento de estas pacientes que se traduce
por atracones voraces, falta de control sobre la ingesta, posible animo depresivo y
pensamientos de autodesprecio despues de cada atracon, preocupacion morbosa por el
cuerpo, el peso y la comida, intentos de solucionar ¢ aminorar los efectos de la sobreingesta
por medio de vémitos provocados, abuso de laxantes, diuréticos, anorexigenos,
estimulantes, etc, o bien por hiperactividad motora como mecanismo de desgaste

La definicion dada por el DSM-1V (1994) para la anorexia y bulimia nervosa
comparten quc en ambas existe una alteracion de la percepcion de la forma y el peso
corporales Solo que en el caso de la AN, menciona que se caracteriza por el rechazo a
mantener el peso corporal en los valores minimos normales, mientras que la BN se
caracteriza por episodios recurrentes de voracidad seguidos por conductas compensatorias
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inapropiadas como el vémito provocado, el abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros

medicamentos, ¢ ayuno o ¢! ¢cjercicio excesivo.

Los criterios de diagnéstico para la anorexia y bulimia nervosa han presentado

cambios a lo largo de los ultimos afos.

Holtz (1995) refiere que en el DSM-III (1980), la bulimia aparece como un sindrome
separado de la AN, con criterios de diagnéstico propios, los cuales fueron ampliados y
modificados en la edicion del DSM-III-R (1987). En cuanto a la edicion del DSM-1V
(1994) menciona que hay ciertos cambios a los criterios diagnodsticos de la bulimia
Anadiéndose la importancia de especificar el tipo de BN que ocurre, ya sea de tipo con
purga o sin purga, esto con el fin de evitar la confusion diagnostica que se estaba dando
alrededor del término bulimia, como consecuencia de considerar como bulimica a aquella
persona que presentara atracones dos o mas veces por semana, siguiendo el criterio del
DSM-III-R, aunque no se purguen, mientras que otros autores consideraban que la bulimia
es aquella conducta de atascarse y despues purgarse La autora refiere como gracias a las
investigaciones realizadas por Casper y cols ¢n 1980, Garfinkel Moldofosky y Garner en
1980, y Russell en 1979 sc concluyd que los sintomas pueden ocurrir a lo largo de un
continuo de trastornos de la alimentacion que van desde la anorexia nervosa restrictiva
hasta la obesidad. pasando por las aznorexicas bulimicas (o viceversa, dependiendo del

sindrome que predomine), y la bulimia de peso normal
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Criterios para ¢l diagnostico de Anorexia Nervosa, segin el DSM-IV (1995, pag. 553-

564)

a)

b)

c)

d)

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

Miedo intenso a ganar peso O a converlirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, cxageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea, por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos (Se¢ considera que ulna mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen unicamente con tratamientos

hormonales, p_ ¢j., con la administracion de estrogenos )

Especificar cl tipo:

Tipo restrictivo  durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo no recurre

regularmente a atracones o0 a purgas (p ¢, provocacion del vOmito o uso excesivo de

laxantes, diuréticos o enemas)

Tipo compulsivo/purgativo durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo recurre

regularmente a atracones o purgas (p c¢j. provocacion del vémito o uso excesivo de

laxantes, diureticos o enemas)
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‘Criterios para el diagndstico de Bulimia Nervosa, segun el DSM-IV (1995, pag. 553-564)

a)r Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

(1) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. €j., en un periodo de 2 horas)
en una cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

(2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej., sensacién de
no poder parar de comer o no poder controlar el tipo © la cantidad de comida que se
esta ingiriendo)

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con ei fin de no ganar
peso, como son provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u
otros farmacos, ayuno, y €jercicio excesivo

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

d) La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso v la silueta corporales

e) El trastorno no ocurre exclusivamente durante episodios de anorexia nervosa

Trastorno de la conducta alimentaria no especificado
A pesar de que en este trabajo de investigacion solo se revisaran la anorexia y
bulimia nervosa, es de considerar imporiante la mencion de los trastornos de la conducta
alimentaria no especificado. la cual es utilizada para referirse a aquellos trastornos de la
conducta alimentaria que no cumplen los cniterios para ningun trasterno de conducta
alimentaria especifica EI DSM- IV (1995 pag ) cita algunos cyemplos
1 En las mujeres se cumplen todos los criterios diagnasticos para la anorexia nenvosa,

pero las menstruaciones son regulares
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. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nervosa excepto que, a
pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra
dentro de los limites de la normalidad.

. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la bulimia nervosa, con la excepcion
de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2
veces por semana o durante menos de 3 meses

. Emplco regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequefas
cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p ej, provocacion del
vomito después de haber comido dos galletas)

. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida

. Trastorno compulsivo se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la

conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nervosa.
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4. EPIDEMIOLOGIA

Los Trastornos de la Alimentacion (TA) constituyen actualmente un foco de gran
interés para la investigacion clinica y basica. Dicho interés surge como necesidad de dar
respuesta a la problematica que presenta actualmente un gran sector de la poblacién
caracterizado basicamente por ser mujeres adolescentes y pertenecer o haberse desarroliado
en una cultura de tipo occidental. No obstante, dicho interés por el tema es muy reciente, ya
que, aunque la enfermedad no es nueva no comienza a estudiarse con rigor hasta hace unas
décadas (Matcos y Solano, 1997).

Martinez, Toro, Blecua y Zaragoza, (1993) refieren que en una investigacion
realizada, por cllos mismos, en 1988 observaron que los anuncios destinados
especificamente a la pérdida de peso, tenian su impacto publicitario principal y
significativo en la poblacion femenina de entre 14 y 24 ailos de clase social media y media-
alta que vivian en poblaciones de mas de 50,000 habitantes

Barber y cols. (1995) refieren que Roth, después de una investigacion realizada en
1992, explica que los norteamericanos se gastan 33,000 millones de dolares anuales para
perder peso. 20 millones de mujeres sufren trastomos relacionados con la comida.
Encontrando que el 25% de los hombres y el 50% de las mujeres estan constantemente a
dieta, y el 9 de cada 10 personas que pterden peso sometiendose a una dieta lo recuperan.

Martinez y cols (1993) en un estudio realizado en una poblacion femenina
barcelonese adolescente vy juvenil encontraron que el 63 %5 de las jovenes se preocupaban
por la forma de sus cuerpos. el 35 °% habia realizado regimenes para adelgazar y el 45 %
practicaba cjercicios fisicos

Beato (1997) refiere que Sullivan en 1995, en un meta - analisis de 42 estudios
(3006 pacientes) sobre montalidad de anorexia nervosa encontro gue mueren 56% al afo,
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una incidencia de muerte 200 veces mayor que la de suicidio en la poblacion general y un
indice de mortalidad del doble que en la poblacién psiquiatrica femenina que ha tenido
ingresos psiquidtricos. Holtz y Tena, (1995) refieren que los problemas de anorexia y
bulimia han sido ampliamente estudiados en varios paises de Occidente, asi como en
secciones occidentalizadas de paises orientales y del tercer mundo, encontrando una
similitud en el porcentaje promedio, oscilando entre un 4 al 13 por ciento, de los trastornos
de la alimentacién hallado entre estudiantes de universidades y preparatorias alrededor del
mundo. Lo cual resulta alarmante considerando que estos trastornos son los {nicos
sindromes clasificados en ¢! DSM-IV que - por si solos- pueden llevar a desequilibrios
organicos graves e incluso a poner en peligro la vida de quien los padece

Walsh y Devlin (1998) comentan que en los Estados Unidos, el 27% de jovenes
adolescentes quienes se ven queriendo estar en el peso comecto estan intentando perder
peso, comparado a menos del 10% de chicos adolescentes Reagan vy Trent (1998) refieren
que desafortunadamente, las investigaciones a menudo han encontrado mayores desordenes
alimentarios en las mujeres blancas a excepcion de otras razas o grupos etnicos como las
mujeres afroamericanas. Tanto la anorexia como la bulimia nervosa se destacan por su
prevalencia, a lo cual Garfinkel y Garner en 1982 (citado en Vazquez y Raich, 1998)
mencionan 1 de cada 100 para ¢l caso de anorexia, v Fairbur y Beglin en 1990 hablan de 9
de cada 100 en cl caso de la bulimia (citado en Vazquez v Raich, 1998)

Holtz y Tena (1995) mencionan gque la prevalencia de los trastomos de la
alimentacion surge principalmente en mujeres jovenes, en edad adolescente o adulta Toro
(1998) cita los resultados del estudio realizado - con estudiantes temeninas- por Pyle y
colaboradores en 1986, v en la que cncontraron un aumento tres veces mayor en la
prevalencia de la bulimia tan solo entre 1980 y 1983 Guerrero (2000) refiere que ia
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anorexia nervosa es la tercera enfermedad cronica mas comun en mujeres adolescentes y se
estima que ocurrira entre el 0.5% al 3% de todos los adolescentes. Behar, R., Botero, J,,
Corsi, P. y Muiloz, P. (1994) refieren que en su investigacion encontraron que las jovenes
adolescentes en edad escolar han sido consideradas como una poblacion de alto riesgo para
desarrollar eventualmente un trastomno del habito del comer, sea éste anoréctico y/o
bulimico.

Klemchuk, Hutchinson y Frank en 1990, mencionaron como la insatisfaccion
corporal, la preocupacion por el peso y los trastomos alimentarios han aumentando como
problema sobresaliente en colegios universitarios, por lo que sugirieron realizar un analisis
critico del medio ambiente y de la experiencia escolar, para detectar los factores que
puedan potenciar o exacerbar problemas relacionados con la alimentacion (citado en
Mancilla, Alvarez, Lopez, Mercado, Martinez y Roman en 1998)

Vazquez en 1999 menciono que los T'A estan a la orden del dia en gente que no se
encuentra a gusto con su cuerpo, que sienten fricciones de tipo social que los llevan a
depresiones y angustias (citado en Villalobos, 2000). En una entrevista realizada a Victoria
Holtz, comenta que estudios realizados por la fundacion intemacionat CBA, demuecstran
que en los ultimos afos ha aumentado la prevalencia de TA, en diversas escuelas
secundarias y preparatonas de la ciudad de Meéxico donde el 87 por ciento de las
adolescentes han realizado dietas para bajar de peso, el 11 por ciento de ellas se han
provocado ¢l vomito, el 8 por ciento ha usado laxantes, el 12 por ciento diuréticos y el 27

por ciento ha utilizado pastillas para adelgazar (citado por Villalobos, 2000).

Ocampo, Alvarez v Viazquez (citado en Rios, 1999) de la Escucla Nacional de
Estudios Profesionales, plantel Iztacala mencionan una investigacion realizada con una

39



muestra de 2200 alumnas de 15 a 27 aios, de diversas clases sociales provenientes de
universidades piblicas y privadas; ¢l 8 % de las estudiantes de nivel medio superior y
superior del Valle de México presentan sintomatologia de TA, como anorexia y bulimia y
aunque cn las mujeres es mas grave ¢l problema, ya esta alcanzando a los hombres.
Encontraron que las chicas entrevistadas estan insatisfechas por ¢l tamafno de sus senos,
debido a que los consideran muy grandes

Rios (1999) menciona que Ocampo, Alvarcz y Vazquez refieren que en México
desde hace diez afios la obsesion por la figura delgada ha aumentado. Iniciando las mujeres,
en promedio, la carrera de las dietas a los Il o 12 ados, influenciadas por varias
situaciones como la presion social y familiar, y la imagen que difunden en los medios de

comunicacion.




5. FACTORES DE RIESGO EN TRASTORNOS ALIMENTARIOS
5.1 Diferencia entre factores de riesgo y trastornos de la alimentacién.

‘Gomez-Peresmitre (2000) refiere que los factores de riesgo son aquellos que inciden
negativamente en el estado de salud del sujeto individual o colectivo contribuyendo al
desajuste o bien al desequilibrio del mismo, y esto, en la medida en que vulnerabiliza al
individuo, incrementando la probabilidad de enfermedad y en la que facilitan las
condiciones para la manifestacion de la misma.

Chorot, Pérez y Sandin (1995) mencionan como Factores de Riesgo (FR) a aquellas
condiciones que incrementan la probabilidad de que un individuo desarrolle un trastomo
determinado, sefialando que existen tres tipos de FR, es decir, los concomitantes sociales,
los factores predisponentes y los factores precipitantes Los autores refieren que, los
factores concomitantes son aquellos elementos que coexisten con algun tipo de trastomo,
por ejemplo: la clase social, el aislamiento social, etc En cambio, los factores
predisponentes estan ligados a la vulnerabilidad del organismo, actuando durante periodos
prolongados de tiempo, o bien en etapas precoces de la vida, dentro de los cuales
encontramos 1) los factores genéticos, 2) los factores prenatales y perinatales, 3) los
factores psicosociales Por ultimo nombran a los factores precipitantes como aquellos que
ocurren momentos antes de desencadenarse el trastomo en cuestion, o bien, es cuando se
produce una asociacion significativa entre el inicio del trastormo y la presencia de un
cambio ambiental claramente definido Siendo factores precipitantes tanto los producidos
por situaciones traumaticas de estrés, coma los referidos a los sucesos vitales estresantes

Gomez-Peresmitreé (2000) menciona que los factores de niesgo en el campo de los
trastomos de la conducta alimentaria se han clasificado desde diferentes perspectivas.
Siendo las mas importantes 1) los asoctados con imagen corporal, 2) los asociados con
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conducta alimentaria, 3) aquellos relacionados con ¢l cuerpo bioldgico, y 4) aquellas
practicas compensatorias.

Gamner (2000) sugiere quc los desordenes de la alimentacion son la superacion de
una imagen del cuerpo negativa; involucrando una intensa preocupacién por la gordura, que
lleva a intentos extremos por controlar el peso del cuerpo Asimismo, menciona que
algunos han sugerido que sc relacione ¢l aumento epidémico de los desordenes de la
alimentacion a la intensa presion, en mujeres, que existe hoy en dia para llevar una dieta y
para conformarse al papel extremadamente delgado que hoy planea la belleza femenina

En afos recicntes, ha habido una tendencia a entender la AN y BN como un
desorden multicausal. ya que no existe una sola causa que explique todos los casos Mas
bien, se supone que hay factores culturales, individuales (psicologico y biolégico), y
familiares que pueden actuar exclusivamente o pueden combinar entre si  maneras
diferentes que lleven a un desorden del comer. Una vez que el desorden se ha desarroliado,
los sintomas de inanicion junto con la reaccion de la pérdida de peso pueden perpetuar el
desorden (Garmner,2000) La genética también puede desempeiar un papel causal

Lofrano (2000) menciona como el grado de participacion de cada uno de los
factores involucrados y su particular combinatoria hace un estilo singular de
funcionamiento que se vera reflejado en la clinica, apareciendo asi, no solamente distintas
entidades clinicas, sino que aun dentro de cada una de cllas, pueden diferenciarse formas de
comienzo, intensidad de sintomatologia. presencia o ausencia de desordenes de la
personalidad concomitantes, grado de cronicidad de la enfermedad, alteraciones somaticas

¥ psiquicas agregadas como consecuencia del TA v riesgo de vida
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5.2 Prevalencia de factores de riesgo en muestras mexicanas:

En un estudio realizado por Gomez Pérez-Mitré (2000) para detectar la presencia de
factores de riesgo en trastornos de la conducta alimentaria en 5187 estudiantes de
bachillerato, encontro que tanto los hombres como las mujeres presentan insatisfaccidon con
su imagen corporal solo que la variante se encuentra en el hecho de que las mujeres desean
ser mas delgadas mientras que los hombres desean tener una imagen mas gruesa A su vez,
¢l sexo masculino presenta menor porcentaje ¢n la alteracion de la imagen corporal a
diferencia de las mujeres que presentan mayor alteracion. Asimismo, es el grupo femenino
quien presenta mayor preocupacion por su peso corporal y por la comida y aunque en
ambos sexos se detecto la presencia del seguimiento de dieta son las mujeres quienes
presentan mayores porcentajes. En cuanto a lo referente a la presencia de atracones, se
encontro mayor porcentaje en los hombres que en las mujeres

Mas adelante se citan investigaciones, como la ya mencionada, de forma mas
extensa Lo cual sirve para confirmar la existencia de factores de riesgo de los trastornos de

a conducta alimentaria en poblaciones mexicanas

5.3 Factores de riesgo asociados con lmagen corporal :

Para Davidoff (1989) la adolescencia es un penodo de transicion entre la nifez y la
vida adulta, que va desde los 13 hasta los 18 afios de edad y dentro de la cual surgen varios
desafios En forma mas central. los adolescentes deben manejar las exigencias y
expectativas conflictivas de la familia, la comunidad y los amigos desarrollar conclusiones
con respecto a los cambios de sus cuerpos y las necesidades que los acompafan, establecer
independencia y moldearse una identidad para la vida adulta Saucedo v Gomez Perez-
Mitré (1998) se refieren a la adolescencia como un proceso evolutivo cambiante propio de
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todo ser humano, que es anunciado en la etapa puberal o adolescencia temprana,
comenzando con la aparicidon de los signos sexuales secundarios (entre fos 10 y 12 afos),
continua con la adolescencia media en la que los cambios puberales ya se encuentran
establecidos (de los 13 a los 15 afos) y termina con la adolescencia final (de los 16 a los 20
afos).

Toro y Vilardell (1987) mencionan a la etapa adolescente como una edad en que la
aprobacion social mas significativa no es ya la de los adultos, la de los educadores o la de
los padres, sino la del grupo de pares. En consecuencia, compartir, seguir y encarnar los
valores del grupo de edad es algo estrechamente relacionado con la autoestima personal
Aplicandose a todos los comporntamientos v caracteristicas personales, muy principalmente
al propio cuerpo aunque solo sca porque en esas edades se producen modificaciones
corporales importantes, especialmente en las muchachas, las cuales es preciso asumir ¢
integrar en la autoestima global Segun los autores, la aceptacion o no del propio cuerpo va
a estar condicionada por los criterios que al respecto predominen en el grupo
contemporanco. Por tal motivo, hay que tener en cuenta que para el adolescente su cuerpo
en desarrollo le plantea no sdlo cédmo es, sino como descaria ser, ya que la percepcion de
los cambios tiene que obligar a incertidumbres, esperanzas, descos, etc Es asi como entra
en juego la gran influencia de las presiones sociales, provocadas por la publicidad
manifiesta o encubicrta que presenta caracteristicas fisicas de actrices, bailarinas, cantantes,
gimnastas, modelos, etc , empujando de alguna manera al adolescente a la basqueda de csc
prototipo de delgadez

Corsaro (1997) menciona que en la adolescencia normales, la anorexia y bulimia
pueden ser manifestaciones de curso pasajero debido a que en este penodo lo patologico de
hoy. puede ser lo normal de ayer o mafdana, pero, cuando aparecen como trastorno
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disfuncional aislado, por lo general pareceria deberse a cuestiones relacionadas con las
crisis vitales: adolescencia, ingreso al trabajo, universidad etc

A su vez, Gomez Pérez-Mitré (1997) menciona que la literatura internacional sefiala
como factores de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios la distorsion de la
imagen corporal, sobreestimacion y subestimacion, satisfaccion/insatisfaccion con la
imagen corporal y nivel o grado de discrepancia entre figura actual y figura ideal Siendo
resultado de presiones de una cultura de la delgadez, del peso/tamaio y forma real, con
comportamientos alimentarios, grupos de pertenencia y clase social, y por ultimo con
variables psicosociales subjetivas como, autopercepcion y percepciones de los otros del
peso o tamafo corporal, y de la forma, peso y forma deseada, autoatnbuciones,
autoconcepto y autoestima, cntre otras

Gomez-Pérez-Mitré (1998) cita a Brownell y Rodin, 1994, Cash ¢t al, 1986, Fallon,
Katzaman, y Wooley, 1994, Muth y Cash, 1995 quienes mencionan que la insatisfaccion,
preocupacion por el peso y la actitud negativa hacia la obesidad constituyen algunos de los
principales factores de riesgo (en los desordenes del comer) asociados con imagen corpofal
Se ha encontrado que el unico predictor significativo de inctemento en los desdordenes del
comer es la insatisfaccion corporal Bruchon- Schweitzer en 1992 (citado en Gomez-Pérez-
Mitré, 1998) mencionaron que la satisfaccion corporal contnbuye significativamente en la
adaptacion personal y social, con I autoestima favorable asi como el equilibrio emocional
Por lo que. un cuerpo percibido negatinamente, ast como la insatisfaccion corporal que trae
consigo, se¢ relacionaran si no con trastomos alimentanos si con factores de riesgo
asociados con cllos

Raich (1998) refiere que en 1989 Attie y Brooks-Gunn se refieren a la insatisfaccion
corporal como el pnincipal factor predictor del trastomo alimentario en la adolescencia
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Igualmente comenta como es que Cash, Counts y Huffine en 1990 observaron que aquellas
mujeres de peso normal con un antecedente de sobre peso u obesidad infantil, mostraron
mayor insatisfaccion corporal ademas de una marcada ansiedad en cuanto al peso; por lo
que una historia de sobre peso tiene diversas repercusiones psicologicas: restos de una
imagen corporal negativa, que no se¢ extingue en su totalidad con la pérdida de peso Para
Gomez Pérez-Mitré (1995) entendemos por peso corporal real, a aquel resultado obtenido
de la medicion realizada con una bascula y/o el valor del indice de masa corporal
(peso/talla). En cuanto al peso corporal imaginario, es aquel patron de respuestas
autoperceptivas, actitudinales y de juicios autovalorativos, que se pone ¢n accion cuando el
objeto de observacion es el propio cuerpo. Comenta que, usualmente, funciona en el sentido
de una sobreestimacién del tamafo del cuerpo, conduciendo a una sobreestimacion del
peso corporal, junto con respuestas de rechazo o de insatisfaccion con la imagen corporal,
con aumento en las respuestas de temor a incrementar ¢l peso, de rechazo a la gordura y de
preocupacion por la comida Sin olvidar mencionar la importancia que la respuesta de
sobreestimacion se produce sin que la persona tome en cuenta el peso real

Para Calvo (1992) ¢l término imagen corporal, se refiere a la imagen que tenemos
en nuestras mentes, sobre el tamafo y la forma de nuestros cuerpos, y a los sentimientos
relativos a estos aspectos del cuerpo vy a sus partes constituyentes. Goméz Perez-Mitré
(1998) menciona que la imagen corporal es considerada como una construccion social con
referentes biologicos, psicologicos, economicos v socto culturales  Raich (1998) cita la
definicion realizada por Cash en 1990, donde mencicona que la imagen corporal implica
perceptualmente, imagenes y valoraciones del tamafo y la forma de vanios aspectos del
cuerpo, cognitivamente, supone una atencion en el cuerpo v autoafirmaciones inherentes al
proceso, creencias asociadas al cucrpo y a la expenencia corporal, v emocionalmente,
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involucra experiencias de placer/displacer, satisfaccion/insatisfaccion y otros correlatos
emocionales ligados a la experiencia externa.

Garner (2000) menciona que la imagen corporal no influye solamente en nuestros
sentimientos también influye mucho en nuestra conducta, sentimicntos, pensamientos y
autoestima, siendo las percepciones del cuerpo, sentimientos, y creencias quienes gobiernan
¢l plan de vida en el que nos encontramos, a quicn conocemos, €on quien nos casamos, la
naturaleza de nuestras interacctones, nivel de consuelo diario y la tendencia hacia los
desordenes psicologicos. Uno de los sintomas centrales de la AN es la perturbacion de la
manera en quc la victima experimenta su peso corporal o forma del cuerpo. Para Gémez
Pérez-Mitré (1995) al hablar de distorsion de la imagen corporal nos estamos refiriendo al
mayor o menor alejamicnto, especifico, concreto del peso real, o sea, a la diferencia
existente entre peso real y peso imaginario

Rosen en 1990 define el trastorno de la imagen corporal como una preocupacion
exagerada, que produce malestar, hacia algun defecto imaginario o extremado de la
apariencia fisica (citado en Raich,1998). Tanto la paciente anoréxica como la bulimica
presentan trastorno de la imagen corporal. sintiendo que no cambia su cuerpo, ni estin
delgadas, a pesar de estarlo en extremo

Calvo (1992) comenta como muchas pacientes son incapaces de reconocer o
responder adecuadamente a las sensaciones internas (dolor, sed, angustia, emociones, calor,
etc ). y mientras unas piensan que sus cuerpos estan grotescamente hinchados, otras
perciben sus piernas y sus estomagos como normales y atractivos Finalmente menciona
que la mayor distorsion de la imagen corporal se da en las pacientes mas graves y mas
obstinadas. con tendencia al vomito v la bulimia, con mas trastornos psicopatologicos, falta
de autocontrol, pobre autoimagen y mala respuesta al tratamiento En la busqueda de un
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cuerpo delgado las jovenes recurren a métodos que las ayuden a lograrlo y a mantenerlo.
Uno de estos métodos es el seguimiento de dietas, que generalmente precede al desarrolio
de un desorden alimentario y es reconocido como un imporntante factor de riesgo, ya que
favorece la preocupacién por los alimentos, reduce los sentimientos de contro! sobre el
comer, y propicia subsecuentes episodios de comer en exceso.

Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann y Wakeling (1990, citado por Unikel, Mora y
Gomez Peréz- Mitré, 1999) mencionan que el riesgo de desarrollar un desorden alimentario
es ocho veces mayor entre los adolescentes que hacen dietas, que en aquellos que no las
utilizan. El seguimiento de dictas esta relacionado con la insatisfaccion con la figura

corporal o con la preocupacién por la misma (Gomez pérez-Mitré, 1995)

5.3.1 Otros factores de riesgo:

Tedo cuanto facilite una restriccion alimentaria significativa es un principio
susceptible de inducir un trastorno anoréxico Por lo que el anhele de delgadez que
impregna nuestra cultura occidental constituye sin duda el principal agente causal de la
anorexia nervosa Son muchos los fenomenos sociales que han contribuido a la difusion del
estereotipo corporal delgado difusion de modelos delgados a través del poder de medios de
comunicacion especialmente visuales, practicas deportivas, gradual exhibicion del cuerpo,
asistencia masiva a playas y piscinas, la creciente industrializacion dedicada a productos v
servicios adelgazantes y de su avasalladora publicidad, satanizacion de la obesidad y el
sobre peso, ctc Peso hay otras formas de llegar al adelgazamicnto patolégico que también
son socioculturales

Los trastornos del componamiento alimentano de muchos deportistas v bailarinas
estan siendo estudiados ya que presentan varios factores potencialmente patogenos exceso
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de ejercicio fisico, necesidad obsesiva de estar en forma, alcanzar mayores rendimientos y
la sobrevaloracion dc la estética de la delgadez, alcanzando un 30% de trastornos del
comportamiento alimentario diagnosticados rigurosamente (Toro, 1998).

Unikel, Mora y Gomez Peréz- Mitré (1999) mencionan que estudios realizados por
Gamer y Garfinkel en 1980; Hamilton. Brooks-Gunn y Warren en 1985; y Szmuckler en
1985 seiialan existe una predisposicién al desarrollo de desordencs alimentarios en aquellas
personas que participan en actividades donde hay presion por mantener un cuerpo delgado,
y en las que existe un elevado nivel de exigencia y competitividad, como son la actuacion,
modelaje, bailannas, patinadoras y gimnastas

Gamer (2000) menciona que aun cuando la anorexia nervosa tiende a ocurrir a
menudo entre adolescentes o mujeres adultas jovenes, también se desarrolla entre
muchachos u hombres jovenes, igualmente, se pensaba que solo ocurria entre las familias
adineradas pero ahora esta claro que se desarrolla en todos los niveles sociceconéomicos.
Aun siendo raro, se ha informado la presencia en mujeres mas viejas y en grupos raciales y
étnicos. Comenta que existe la evidencia de que ciertos atletas, particularmente aquellos en
deportes que dan énfasis a la figura delgada para hejorm 5u actuacion o apariencia, estan
en un mayor riesgo de presentar desordencs de la alimentacion (bailarines de ballet,
gimnastas, patinadores artisticos, corredores y los luchadores)

Para Gomez Perez-Mitré. Granados, Jauregui, Tafoya y Unikel (2000) ciertamente,
la presencia de los desdrdenes alimentarios ¢n ¢l genero masculino ha sido poco explorada,
sin embargo, se ha encontrado que el seguimiento de dicta y problemas con la forma de
comer, puede constatar que los factores de riesgo asociados con la imagen corporal se
acompanan de problemas con la conducta alimentaria Rcefieren que ¢! indice de masa
corporal se ve mas afectado, por la edad v por el nivel socioeconomico cuando se analiza
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“en relacién con problemas con la forma de comer que con seguimiento de dietas. Asi
mlsmo, mencionan que el género masculino no quiere una figura ideal delgada, ni mas
delgada que la actual, sino una mas gruesa y musculosa

En la busqueda de un cuerpo delgado las jovenes recurren a métodos que las ayuden
a lograrlo y a mantencrlo. Uno de estos métodos es el seguimiento de dietas, que
generalmente precede al desarrollo de un desorden alimentario y es reconocido como un
importante factor de riesgo, ya que favorece la preocupacion por los alimentos, reduce los
sentimientos de control sobre el comer, y propicia subsecuentes episodios de comer en
exceso.

Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann y Wakeling (1990, citado por Unikel, Mora y
Goémez Peréz- Mitré, 1999) mencionan que ¢l riesgo de desarrollar un desorden alimentario
es ocho veces mayor entre los adolescentes que hacen dietas, que en aquellos que no las
utilizan. Chinchilla (1994) menciona como factores de riesgo. la preocupacion por el peso y
control del mismo por un lado, los vomitos provocados, uso de laxantes y diuréticos, dietas
estrictas O ayunos severos para evitar ganar peso

Behar (1992) menciona al rol femenino como factor de riesgo en el desarrollo de la
AN, ya que las nilas desde muy pequedas tienden a asimilar la imagen dc feminidad,
volviéndose un proceso bastante dificultoso, porque no solo deben adaptarse a su
correspondiente rol genérico sino que simultaneamente deben moverse en una escala de
validez occidental socio-cultural mas extensa y dentro de la cual se ven confrontadas al
gran reforzamiento otorgado a cualidades tales como asertividad. independencia, destreza
intelectual, productividad y otros atributos que mas bien cumplen con los requisitos de un

rol genérico masculino Siendo en la pubertad, por los cambios biologicos y psicologicos
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propios de la misma, cuando aparece una toma de conciencia mas evidente de los roles
genéricos y, por lo tanto, una vulnerabilidad real a la influencia social.

Los factores genéticos participan de manera importante en la presencia de la AN
Toro (1998) refierc que un familiar en primero o segundo grado de un paciente anoréxico
(o bulimico) tiene de cuatro a cinco veces mas probabilidades de sufrir un trastorno del
comportamiento alimentario que la poblacion general Asi mismo, sefizla que Hsu en 1990
realizo una revision de todos los estudios gemelares en los que se controlo rigurosamente la
cigosidad y en donde quedo determinada una concordancia del 50% en gemelos
monocigotos femeninos por un 7% en gemelos dicigotos femeninos Quedando planteada la
existencia de una posible predisposicion o vulnerabilidad genética aunque se desconoce su
acumulacion.

Walsh, y Devlin (1998) hablan del papel que desempeiian los factores familiares en
el desarrolio de los desordenes alimentarios Refieren que el continuo riesgo de AN y BN
entre las parientes de un individuo con un desorden alimentario es de 2 a 20 veces mayor
que en la poblacion general Encontrando un rango de concordancia de los desordenes
alimentarios en gemelos monocigotos y dicigotos como resultado de las contribuciones del
ambiente compantido y los genes compartidos Lo que sugiere que una significante porcidon
de riesgo para desarrollar un desorden alimentario, es heredada

Otro punto relevante es el comentado por Krahnstoever y Lipps (2001) quienes
mencionan el importante papel de los padres en los habitos alimenticios de sus hijos,
teniendo mas influencia que la producida por los medios de comunicacién. En su estudio,
los autores, encontraron que la preocupacion de los progenitores por el peso de los hijos
puede influir negativamente en la autoestima del menor, sobre todo si se trata de niftas,
provocando una posibilidad mavor, que la de sus compaferos, de comenzar dictas para
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controlar el peso. Asimismo, sefialan que aquellos jovenes cuyas madres estan
constantemente poniéndoles a dieta son mas propensos a estar preocupados por su peso y
seguir una dieta frecuentemente.

Jiménez y Sanz (1999) mencionan en un orden de importancia a los cuadros
depresivos, la ansiedad y el sindrome obsesivo compulsivo como factores predisponentes.
Igualmente, hablan de la obesidad o sobrepeso, puesto que las primeras decisiones para
adelgazar se facilitan cuando hay un exceso de kilos. Las autoras destacan a este factor con
mayor predisposicion en la anorexia bulimica que en la restrictiva; ya que se tiene en la
anorexia restrictiva una sensibilidad excesiva para el peso, es decir, tiene facil
sobrevaloracién del propio peso o de sus dimensiones corporales

Gonzilez (2000) habla de los rasgos de personalidad como factores predisponentes
en un desorden alimenticio. Evidenciando, las anoréxicas, caracteres tales como.
obsesivas, histéricas, introvertidas, irritables, emocionalmente inmaduras, timidas,
obstinadas, manipuladoras, sobredependientes de su familia, perfeccionistas, altamente
inteligentes, competitivas, ctc. Mientras, las bulimicas muestran rasgos tales como
indulgentes, impulsivas, emocionalmente inestables, tendencia a la automedicacion
(laxantes, anorexigenos y diuréticos), depresivas, sobresensitivas, ctc. Barber y cols (1995)
mencionan que en el ado de 1990, Donoso encontro que la AN se da como un cambio
conductual sin causa aparente, siguiendole un periodo de formacion del sindrome y mas
tarde oscilaciones fisicas transitonas, funcionande los cambios puberales, la sexualizacion
corporal, la presencia de situaciones altamente estresantes vy la imposibilidad de
enfrentarlas, como los eventos desencadenantes

Toro (1998) menciona que en  lineas gencerales los niveles de noradrenalina en orina y
en LCR suelen estar disminuidos, pero esta disminucion es considerada como consecuencia
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de la inanicion y la pérdida de peso; en cambio la hipofuncion noradrenérgica es
responsable en gran parte de la hipotension y la bradicardia anoréxicas, y en mayor medida
de la amenorrea. Comenta que en la anorexia se produce una disminucidn en los niveles
SHT tanto periféricos como centrales. Sin embargo, esta hipofuncion también se considera
asociada a la inanicion, la pérdida de peso y las irregularidades alimentarias en general.
Tratandose, pues, de caracteristicas estado y no rasgo, algo semejante ocurre en las tasas
detectables de opioides.

Walsh y Devlin (1998) mencionan que las perturbaciones fisiologicas provenientes de
pacientes con AN han llevado a especulaciones durante mucho tiempo en cuanto que su
conducta profundamente anormal! es causada por una anormalidad biolégica primaria,
rupturas del tracto gastrointestinal, el pituitario, el hipotalamo, y la postulacién de varios
neurotransmisores s¢ mencionan como factores causales en el desarrollo de AN. Sin
embargo, la observacion de la mayoria de estas perturbaciones fistologicas resueltas con la
normalizacion del peso corporal discuten nuevamente su papel como factores etiologicos
Mencionan que los rccientes estudios de serotonina y leptin en pacientes con AN ilustran
¢l desafio de determinar si las anormalidades fisiologicas son una causa o una consecuencia
del desorden Destacan que el necurotrasmisor de serotonina estd envuelto en el sistema
fisiologico pertinente a AN, y como los aumentos en serotonina del cerebro funcionan en
primacia  a las reducciones en succion de comida, y las disminuciones en funcién de
scrotonina del cerebro son asociados con depresion. A su vez, refieren que el fluido
cerebroespinal (CSF) niveles de mayor metabolismo de serotonina S-hydroxyindoleacetic
acido (5-HIAA), es bajo en individuos de peso insuficiente con AN pero entonces sube por

encima de los niveles normales en individuos que han tenido recuperaciones anteriores.
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" Este héliang ha llevado a especular que un disturbio o perturbacion premorbido en la

funcién serotonergica podria ser un factor de riesgo para el desarrollo de anorexia nervosa.

Crisp (citado en Calvo, 1992 p. 224) piensa que hay un estado premarbido en algunas
adolescentes que encuentran en la delgadez una forma de regresién biologica para afrontar
la crisis de la madurez. Mencionando como factores de riesgo:

- Ser mujer.

- Pertenecer a un sistema de valores de clase media (triunfo y superacion).

- Ser obesa, o con un desarrolio puberal muy rapido

- Ser parte de una familia con excesiva preocupacion por la comida y/o tener exceso de
obesidad y /o la presencia de anorexia en algin familiar.

- Haber sido excesivamente buena o complaciente durante la infancia, o no haber sido
preparada para manejarse en la adolescencia.

- Poseer unos padres con tendencia, a la evitacion social, y/o al desarrollo de la

depresion.

El mas impornante factor predisponente o facilitador de la BN es sin duda alguna la
practica de restriccion alimentaria. Aunque no hay que olvidar la participacion de los
factores genéticos, refiriendo mayor frecuencia del trastorno bulimico en sus familiares, lo
que pudiera indicar cierta especiticidad en la transmision hereditana o, en todo caso. la
supuesta vulnerabilidad genética pudiera ser responsable tanto de la inestabilidad

emocional facilitadora del trastormo como del escaso control de impulsos que caracteriza a

estos pacientes



En cuanto a los factores culturales, no se les puede otorgar la responsabilidad total o
directa de los atracones, pero si son responsables de la preocupacion por la silucta y el peso
dentro del deseo de delgadez propio de nuestra época, convirtiéndose en los agentes que
conducen a la restriccion alimentaria y a los ayunos que desencadenan los episodios
bulimicos. Otro factor de riesgo podria ser el tipo dc personalidad que caracteriza a estas
pacientes, encontrando inestabilidad emocional y dificultades en el control de impulsos
como previas al inicio de una BN. Con cierta frecuencia la presencia de abusos sexuales en
la infancia o incluso en la época peripubcral son considerados como factor causal (Toro,
1998).

Hudson y Pope (citado en Zukerfeld, 1996) remarcan la existencia de los trastornos
afectivos mayores o menores en el 70% de los bulimicos, insistiendo en la base biologica
y/o genética de esta patologia. Observaron ademas que el 16% de los familiares directos de
pacientes con bulimia tenian una depresion mayor En muchos casos, el atracon en si
mismo actua como mecanismo de alivio de sintomas de ansiedad y sintomas depresivos. En
otros casos, e¢s en realidad la purga lo que logra el verdadero alivio de los sintomas
depresivos. En algunos pacientes, los sintomas depresivos estan, durante y después del
ciclo atracon-purga

En lo que se refiere a los factores familiares como desencadenantes de la
sintomatologa. Sights y Richards (citado en Zukerkeld, 1996) encontraron que las madres
de jovenes bulimicas tienen mas expectativas de éxito y son mas dominantes que las de
jovenes no bulimicas Vanos investigadores enfatizan que el trastorno primario esta en la
alteracion del feed- back de serotonina, de tal forma que los bajos niveles de este
neurotrasmisor serian la base biologica de la desesperacion por hidratos de carbono, y el
resto de la sintomatologia, una consecuencia de este hecho
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5.4 Prevenci6n de los factores de ricsgo asociados con imagen corporal:

Pearce (1995) menciona que tanto la AN como la BN tiencn como base un uso
anémalo de la comida, un temor de las emociones y la preocupacion de no controlar lo que
ingieren. Se pueden hacer muchas cosas para prevenir los desordenes, ascgurandose de que
la comida no se use para controlar a la gente Es de suma importancia intentar evitar
mezclar la comida y los sentimientos. El horario de comida debera ser apacible, interesante
y divertida, en lugar de ser un momento de reganos y de tension.

En 1990 Thompson, menciona que ¢n ¢l marco de los trastomos alimentarios, la
imagen corporal cs definida como la representacion mental de diferentes aspectos de la
apariencia fisica, y su alteracion (citado en Mora y Raich, 1993). Berscheid y Walster
(citado en Behar y cols 1992) mencionan que la percepcion negativa de la imagen corporal
entre las jovenes adolescentes es entendible en parte al esfuerzo de las mismas por vivir con
la seguridad de una imagen ideal propuesta por la cultura mas que por la vitalidad de sus
cuerpos femeninos

Behar y cols. (1994) mencionan la influencia del medio ambiente sociocultural
occidental sobre la busqueda de la delgadez como ideal estético en la poblacion de
adolescentes de sexo femenino en mayor medida y frecuencia Que en los varones Siendo
las mujeres, quiencs presentan mayor desco por la ocurrencia de transformaciones en su
apariencia personal, por lo que se dice que son mas comunmente vulnerables a poseer una
autoestima deficiente, a la distorsion de la imagen corporal y, por lo tanto, a la depresion
Lo antenor los llevo a la necesidad de plantear algunas consideraciones basicas para la
prevencion de un trastormno del comportamiento alimentario dirigidas a poblaciones que
implican alta peligrosidad

1) Ayudar a la autoaceptacion y la autovaloracion




' 2) Evitar exigir logros de perfeccion y excelencia mas alla de las propias capacidades.
3) Proveer un apropiado. pero no limitado grado de autonomia y responsabilidad.
4) Reconocer y apoyar la aparicion de crisis vitales.
5) Otorgar informacién basica sobre nutricion y practica de ejercicios fisicos.
6) Ser extremadamente cautcloso al recomendar la reduccion ponderal

7) Averiguar las justas razones acerca del deseo de disminuir el peso corporal (p.164).

Anoénimo (2000) menciona algunos aspectos de las conductas de los padres que pueden

ayudar a prevenir los trastornos alimentarios

e Construir la autoestima de los hijos, incitdindolos a descubrir sus posibilidades sin
decirles, constantemente, lo mucho mejor que podrian ilegar a ser.

e Aceptar a los hijos sin tener en cuenta para nada su peso corporal. Siendo importante
que los padres acepten su peso, para ser convincentes

e Promover la actividad y disfrute de la vida sin culpabilidad

e Nunca utilizar la comida como premio o castigo

e No limitar la comida a menos que un medico lo indique

e Fomentar en casa una dieta variada y equilibrada

e Explicar las consecuencias ncgativas de las dietas incontroladas y de las presiones para
“tener un cierto aspecto” (p 2)

e Como padres nunca se deben limitar las propias actividades por el aspecto, ya que si se

acomplejan, pueden provocar que los hijos se acomplejen también (p.2)
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Krahnstoever y Lipps (2001) mencionan la influencia que los padres tienen sobre el
comportamiento de sus hijos; siendo importante que recucrden que son un modelo a imitar,
por ello deben de intentar seguir la dieta y comportamientos oportunos que les gustaria que
sus hijos emularan. Es necesario que se abstengan de hacer comentarios negativos sobre cl
peso de sus hijos y el de otros compaferos Asimismo, deben ayudar a que los niflos
enticndan que muchos modelos y actores tienen unas formas en sus cuerpos que son

irreales e inalcanzables, a menos que hagan uso de métodos perjudiciales para la salud.

5.5 Investigaciones realizadas en México:

E! aumento de los problemas alimentarios dentro de las culturas occidentales, y
consumistas de la creciente industrializacion dedicada al adelgazamiento ha despertado el
interés de profesionales relacionados con la salud, por conocer que tanto indice de
afectacion existe en la poblacion mexicana y asi, poder llevar a cabo programas preventivos
que logren detener su crecimicento Sin embargo, su investigacion en el pais no tiene el
mismo impacto que otras, ello como resultado del poco apoyo otorgado a la exploracion de
tales patologias, quedando muy por debajo del nivel prioritario otorgado a otras areas de la
salud

Gomez, Pérez-Mitré (1993) realizo una investigacion utilizando una muestra no
probabilistica conforrnada por una poblacion estudiantil de la Universidad Nacional
Autonoma De México, en donde el 51%% eran hombres y el 492, eran mujeres en un rango
de edad de 15 a 49 aflos Su objetivo fue detectar anomalias de la conducta alimentaria Los
resultados mostraron inexistencia del problems de obesidad (2%), mientras que con
respecto a sobrepeso, indicaron una prevalencia del 41 por ciento Aun sin haberse
encontrado resultados que pudieran considerarse como indicadores especificos de AN, si
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apareciéron sus clementos componentes, al igual que sucedié con la bulimia, por lo que los
fcsixltados se consideraron como indicadores de factores de riesgo bulimianoréxicos.

Goémez, Pérez-Mitré (1995) en su estudio propone las categorias, peso real y peso
imaginario, para facilitar ¢l entendimicnto y el mancjo operativo de la variable distorsion de
la imagen corporal. Obteniendo prevalencias y patrones de distribuciéon de obesidad y de
distorsion de la imagen corporal en diferentes muestras de poblaciones mexicanas. Como
resultados de mayor importancia desde ¢l punto de vista tedrico y practico se encontro el
caracter condicional del efecto de distorsion y la sugerencia de una inversion en la siguiente
secuencia: a) la distorsion de la imagen corporal, antecediendo, b) el desarrollo de practicas
riesgosas asociadas con desordenes del comer. Virseda (1995) en su aplicacion de un
cucstionario abicrto sobre las ideas relacionadas al cuerpo, sobre si mismos y relaciones
con otros; aplicado a una muestra de 70 universitarios, encontrd que los jovenes reconocen
la importancia de una adecuada alimentacion y los riesgos producidos por una dieta
erronea. Igualmente, menciona que la preocupacion por la esbeltez por si sola no es un
determinante de los trastormos dc la alimentacion.

Gomez, Pérez-Mitre y Unikel, S (1996) investigaron la presencia o no de los
trastornos de la conducta alimentaria en 92 mujeres adolescentes de nivel socioecondmico
medio y medio alto. Formaron dos grupos, uno con estudiantes de danza clasica y otro con
estudiantes de sccundaria y preparatoria de escuelas privadas de la Ciudad de México
Encontrando mayores porcentajes en conductas anomalas del comer  (tales como
scguimiento de dietas, accesos bulimicos v ejercicio excesivo) en ¢! grupo de las
estudiantes de ballet, y conductas como el vomito autoinducido v el uso de laxantes se

presentaron en proporciones relativamente bajas en ambos grupos
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Goémez, Pérez-Mitré (1997) realizé un estudio dirigido a conocer la imagen corporal
de nifios ptiberes o preadolescentes, utilizando 200 niflos escolares provenientes de
instituciones publicas y privadas del sistema de enseflanza primaria; del género femenino
y masculino, dentro de un rango de 10 a 11 afios de edad, catalogados dentro de un nivel
socioecondmico medio y un nivel socioeconémico bajo. Se les aplicé un cucstionario en
versidn para nifias y version para nifios, ya que aunque ambos exploraban las mismas arcas
también incluian reactivos especificos por género. Se encontraron indicadores o tendencias
de riesgo similares a las documentadas en las muestras de adolescentes, tales como:
insatisfaccion con la imagen corporal, y sobrestimacion de la misma, preocupacion por el
peso y una fuerte motivacion y actitud favorable hacia la delgadez, en fa que la figura ideal
es, mds bien, una figura anoréctica. En cuanto a la distribucion del indice de masa corporal,
se encontraron preadolescentes con pesos muy bajos y en porcentajes mas altos de los que
se han informado en otros estudios y observados en las muestras de adoiescentes
mexicanos. Saucedo y Gomez, Pérez-Mitré (1998) con el objetivo de determinar la validez
diagnostica del Indice Nutricional (IN), trabajaron con una muestra de 256 escolares de la
ciudad de México, cuyas edades fluctuaban entre los 10 y 12 ados. formando parte tanto
nifias como nifos. Utilizaron el métody de sensibilidad y especificidad para establecer la
validez diagnostica del IN Los resultados indicaron que los puntos de corte
convencionales para el IN tienen buena sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
bajo peso, nonnalidad y obesidad, pero no para el sobrepeso Concluyeron que en el
diagnastico del estado de nutricion de los preadolescentes, los nucevos puntos de corte del
IN resultan mas confiables que los tradicionales

Gomez, Peérez-Mitré v Avila (1998) exploraron la relacion entre la conducta
alimentaria y obesidad comparando estas variables en una muestra no probabilistica
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constituida por 124 adolescentes hombres y 98 adolescentes mujeres. Se les aplicéd un
cuestionario que explora conductas alimentarias normales y an6malas, denominado Escala
de Factores de Riesgo Asociado con Trastornos Alimentarios (EFRATA), y también se
tomaron medidas antropométricas Dentro de los resultados obtenidos encoritraron: a) en las
mujeres, una relacion clara vy directa entre la variable obesidad y conducta alimentaria
compulsiva, b) entre los hombres, un factor compuesto por variables compensatorias y c)
un factor comitn a hombres y mujeres que involucra variables que miden preocupacion por
¢l peso y por la comida.

Gomez Pérez-Mitré (1998) en su estudio de caracter descriptivo y con un disefio de
2 grupos con observaciones independientes, buscaba dar a conocer algunos de los factores
de riesgo asociados con imagen corporal detectados en muestras no probabilisticas de 789
adolescentes en un rango de edad de 17 afios y 962 preadolescentes del sexo femenino.
Encontro que entre los principales factores de riesgo asociados con imagen corporal
sobresale ¢l deseo de una figura ideal delgada ya que el 94% de los sujetos de ambas
muestras lo presentaban; igualmente cncontro una alta prevalencia entre las nifas mas
jovenes del estudio. Es importante resaltar que en esta investigacion se encontré que al
preguntarle a las jovenes que 1an satisfechas se encontraban con su figura corporal, la
mitad de la muestra respondio encontrarse satisfecha o muy satisfecha cuando lo que
frecuentemente se reporta. para las adolescentes norteamericanas, son respuestas  de
insatisfaccion, las cuales son consideradas como respuestas normativas

Mancilla, Alvarez,, Lopez, Mercado, Manriquez, y Roman (1998) valoraron la
ocurrencia de la AN v BN en una muestra universitaria mexicana, asi como la relacion
existente entre los factores de riesgo propuestos por Cooper et 2l en 1987, Toro ct al en
1994 y Garner et al en 1983, con los trastornos alimentarios observados en dicha muestra y

61



evaluar si existen diferencias entre los grupos con trastorno y sin trastorno (control) con
respecto a los factores de riesgo. Los resultados obtenidos fueron: a) 44 casos de chicas
con trastorno alimentarios, representando el 8.3% de la poblacion, b) se pudo constatar un
alto porcentaje en el uso de practicas dietarias, c) tendencia al perfeccionismo en jovenes
con trastornos alimentarios, d) los grupos con trastorno tuvieron una ligera tendencia a
puntuar mas en el factor de desconfianza interpersonal, ¢) se observo una correlacion entre
los factores de nesgo, a excepcion de miedo a madurar, con los trastornos alimentarios, y se
pudo constatar que algunos factores de riesgo se comrelacionan mas con un tipo de trastorno
que con otro.

Gonzalez, Lizano y Gomez Pérez-Mitre (1999) en 1a aplicacion de un cuestionario
que exploraba habitos alimentarios, problemas alimentarios, relaciones familiares y una
escala de auto-atnbucion en una poblacion de 200 niflos mexicanos en edad escolar;
encontraron mayor consumo de carbohidratos en niflos y nillas procedentes de escuelas
publicas que en los niflos provenientes de escuelas privadas Asimismo, se encontrd que los
nifos presentaban una mayor frecuencia de problemas alimentarios que las nifias. En
cuanto a la auto-atribucién negativa, ésta estaba relacionada con problemas alimentarios y
relaciones familiares autoritarias.

Goémez, Pérez-Mitré y Unikel (1999) en su interés por conocer si existe un continuo
cuantitativo de menor a mayor riesgo en términos de la presencia de la sobrestimacién del
peso corporal, de la insatisfaccion con la figura, de la preocupacion por la figura y de la
presencia de conductas alimentarias de nesgo Upo restrictivo y tipo purgativo, en una
muestra con (252 mujeres adolescentes adultas) estudiantes de escuclas privadas de baliet,
estudiantes de nivel medio v medio supenor de escuela publica, estudiantes de nivel medio
superior de escuela privada, bailaninas profesionales, profesionales no bailaninas y pacientes
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con diagnastico de anorexia y/o bulimia; aplicaron un cuestionario sobre trastornos de la
conducta alimentaria, encontrando que los grupos con menor riesgo de trastornos de la
conducta alimentaria fueran las mujeres adolescentes de escuela pablica y privada, y las
mujeres adultas no bailarinas; en un punto intermedio las adolescentes estudiantes de ballet
y las bailarinas profesionales, y en ei extremo de mayor patologia se encontraban las
mujeres clinicamente diagnosticadas. A su vez, las estudiantes de escuela privada
mostraron mayor promedio de indicadores clinicos que las profesionales no bailarinas. El
estudio permitié concluir la existencia de practicas comunes entre las mujeres que son
socialmente aceptadas, en la busqueda de una figura corporal ideaimente delgada y
fomentada por los medios de comunicacion

Unikel, Mora, y Gomez, Pérez-Mitré (1999) en su investigacion de caracter
exploratorio utilizaron dos grupos formados uno por 70 estudiantes de ballet y el otro por
78 estudiantes de secundaria y preparatoria, ambos grupos formados por mujeres entre 13 y
17 aflos de edad provenientes de escuclas publicas y privadas de la Ciudad de México, todo
ello con la finalidad de compararlos y detectar si la presencia de practicas andmalas del
comer y distorsion de la imagen corporal, tiene alguna relacion con dicha percepcion. Por
otra parte, se estudio la relacion entre la presencia de practicas anomalas del comer y la
distorsion de la imagen corporal con la percepcion de la gordura Se identificaron tres
dimensiones asociadas con la gordura positiva, neutral y negativa Las autoras concluven,
que ¢l predominio de la percepcion negativa de la gordura entre las adolescentes de los
diferentes grupos se fundamenta en una senic de creencias y prejuicios alrededor de este
concepto

I.a antropologa Ocampo y las psicologas Alvarez y Vizquez de la Escuela
Nacional de Estudios Profesionales, plantel Iztacala mencionan que, de acuerdo a su

63



investigacion aplicada a 2200 alumnas de 15 a 27 afos, de diversas clases sociales
provenientes de universidades publicas y privadas; el 8.2 % de las estudiantes de nivel
medio superior y superior del Valle de México presentan sintomatologia de trastomos
alimenticios, como anorexia y bulimia y aunque en las mujeres es mas grave el problema,
ya esta alcanzando a los hombres. Encontraron que las chicas entrevistadas estan
insatisfechas por el tamafo de sus senos, debido a que los consideran muy grandes (citado
en Rios, 1999)

Pineda, Platas y Gomez, Pérz-Mitré (2000) investigaron la relacién existente entre
imagen corporal (satisfaccion/insatisfaccion), el seguimiento de dietas para asi controlar el
peso corporal, y la edad de la menarca Su muestra estuvo conformada por 280 mujeres
estudiantes, donde el 41% eran con menarca temprana (< 11 5 anos), el 50% eran con
menarca normal (11.5 a 14 aios), y un 9% presentaban menarca tardia (> 14 afos). Se les
aplicod el Cuestionario de Alimentacion y Salud para preadolescentes (niflas de 9 a 12 aflos,
Gomez Pérez-Mitré, 1997) Sus resultados indicaron que casi la mitad de la muestra
manifestd insatisfaccion con su imagen corporal El 23 %0 de las chicas que habiéndose
autopercibido corporalmente muy delgadas sc mostraban insatisfechas y deseaban ser mas
delgadas Desde un punto de vista tedrico se encontrd una interaccion entre
satisfaccion/insatisfaccion con la imagen corporal, edad de la menarca v seguimiento de
dietas restrictivas Asimismo, el analisis indico que la mayoria de las jovenes insatisfechas
con su imagen corporal realizaron dicta, mientras que las satisfechas con su imagen
corporal la conducta dietaria casi no se observo También se encontré que a mayor edad de
la primera menstruacion mayor insatisfaccion se manifestaba y por la tanto mayor era el

seguimiento de dieta




Gomé;—Pcrcsmitré y Avila (1998) con una muestra compuesta por 245 niflas y 242
nfﬁqs de 10 ailos de edad, encontré que el 25% hizo cambios en su alimentacion durante el
altimo afio, y que de estos el 19% los habia hecho para bajar de peso mientras que el 6%
para subir. Las niflas mas que los nifios, se saltaban alguna comida del dia, especialmente ia
cena, disminuian el consumo de alimentos considerados por ellas como engordadores (pan,
tortilla, arroz y frijoles).

En cuanto al conocimiento sobre trastornos de la alimentacion en el género
masculino, Gomez Pérez-Mitré, Granados, Jauregui, Tafoya y Unikel (2000) investigaron
lo sucedido entre los hombres y jovenes adultos con respecto a los factores de riesgo
asociados con imagen corporal. Utilizaron una muestra de 1646 estudiantes de bachillerato
y de los primeros semestres de estudios profesionales de escuclas publicas dentro de un
rango de edad de 14 a 24 afos. Se les aplico un instrumento de papel y lapiz que investiga
la imagen corporal (1IC) en su version para adolescentes y adultos (IICA), se realizo una
medicion del peso corporal y talla. Los resultados mostraron que el genero masculino no
quiere una figura ideal delgada, ni mas delgada que la actual, sino una mas gruesa. Por otra
parte, se encontro un 15% de prevalencia de dieta restrictiva y un 12% de disturbios
alimentarios.

Gomez Pérez-Mitré (2000) investigo la presencia de factores de riesgo en trastornos
de la conducta alimentaria, en las tres etapas de desarrollo (pre-puberal, puberal y
adolescencia) de una poblacion mexicana La muestra fue de tipo no probabilistica
compuesta por 8673 hombres y mujeres en un rango de edad de 6 a2 19 afjos Los resultados
mostraron la presencia de factores de nesgo en trastornos de la conducta alimentaria no
solo en los adolescentes sino también en nifos escolares de pnmana (pre-puberes) vy
puberes Siendo el desco a una figura delgada y muy delgada incrementado en la medida
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en quc se incrementa la edad, de tal manera que son las adolescentes quien mas lo desean;
Sin embargo, las nidas mas pequedas, aunque en menor porcentaje, también desean una
figura delgada y muy delgada. En cambio, ¢l porcentaje de los hombres es menor en
relacion con ¢l de las mujeres. Para ellos es de mayor interés, conforme aumentan de edad,
una figura atlética (con musculos que hacen mas ancha la espalda y los hombros). La autora
menciona que en cuanto a la actitud negativa hacia la obesidad en niflos pre-puberes,
representa un prondstico negativo en tanto aumenta las probabilidades de presentar factores
de riesgo tales como, seguimiento de dieta restrictiva que puede conducir mas directamente
a un trastorno de conducta alimentaria.

En un estudio realizado por Gémez-Peresmitré (2000) en cuanto a los problemas de
la salud resultado directamente de una dicta restrictiva en la puberntad, es la desnutricion.
Los datos confirman como la asociacion insatisfaccidn con imagen corporal/dieta restrictiva
se relaciond con desnutricion leve (2%) y severa (1%6) en puberes de escuelas publicas y
privadas provenientes de un ecosistema urbano y mayormente metropolitano como lo es el
D.F., sugiriendo que los factores de ricsgo en trastornos de la alimentacion pueden ser una
nueva via, cualitativamente distinta a la tradicional relacionada con la pobreza
(enfermedades infecciosas y/o disponibilidad vy utilizacion insuficiente de energia

alimentaria)




6. TEORIAS DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS
6.1 Cognoscitivo-conductual:

Williamson y Muller (1999) mencionan que para la teoria cognoscitiva, en los
trastornos alimentanos (T.A)) las creencias y expectativas referentes a la talla corporal y a
la alimentacion son predispuestas debido a la informacidn procesada y selectivamente
relacionada a la gordura/delgadez, seguimiento de dietas restrictivas y control de ingesta o
control de peso corporal. Para cllos la teoria cosnoscitivo-conductual describe la influencia
de la cognicion en el desarrollo y mantenimiento de conductas patologicas de control de
peso y alimentacion; siendo un concepto central de esta teoria la estructuracion del
pensamiento organizado por esquemas. Comentan que en la psicologia cognoscitiva un
esquema es Visto como una estructura de conocimiento altamente eficiente, cuyo propoésito
es dirigir y ordenar la atencion, percepcion, y procesamiento de la informacion. Se supone
que los esquemas existen para toda la informacion que requiere organizacion en memoria y
procesos cognoscitivos, sin embargo estas estructuras de conocimiento pueden servir
facilmente a un proposito disfuncional si se poseen juicios, conductas y pensamientos
predispuestos, llevando a un camino autodestructivo o mal adaptativo.

En individuos con T A, de acuerdo con la teoria cognoscitivo-conductual, esto es
precisamente lo que ocurre Cooper y Fairbum en 1993 (citado en Willianson y Muller,
1999) refieren que las personas con T A, presumiblemente han desarrollado un esquema
distorsionado que se centra en un sobre interés en la alimentacion y proporciones
corporales Tentativamente el esquema esta estereotipado, cargado afectivamente y
sobrevalorado de informacion referente a la forma y peso corporal, estando la informacién
sobrevalorada en la medida que se da la importancia central entre otras estructuras
cognitivas Entonces el esquema corporal es considerado como un esquema que llega a ser
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personal. Es asi como el esquema comienza a tomar un papel activo en el procesamiento de
informacién, los estimulos ambiguos son sesgados o predispuestos por los significados
estrictamente personales del esquema corporal. Los autores, ya mencionados, mencionan
que este proceso ocurre automaticamente con la atencion no consciente en las acciones

El mismo Willianson en 1996 concluyo que el sesgo cognitivo es presumiblemente
una funcién de un esquema corporal distorsionado, no de una conducta alimentaria
anomala Por lo tanto. la teoria cognoscitivo-conductual predice la presencia de sesgos
cognitivos relacionados con peso y forma corporal y alimentacién en sujetos no clinicos
quienes estan muy preocupados con la forma y peso corporal, pero que no se encuentran en
un cierto diagnostico conun T A (citado en Willianson y Muller, 1999)

Fainburn, Shafran y Cooper (1999) refieren que Bruch en 1973 enfatizd la
importancia del estilo de pensamiento de estos pacientes, acentuando la inefectividad del
significado de paralisis, la cual penetra a todos los pensamientos y actividades de los
pacientes anoréxicos Y como sus ideas fueron refinadas subsecuentemente v extendidas
por Gamer y Bemis en 1982 y 1985, en sus articulos ellos aplican a la anorexia nervosa los
principios de terapia cognoscitiva y terapia de depresion de Beck. Fainburmn y cols,
informan que éstos documentos describen que esta aun a la delantera la teoria cognitivo
conductual en el informe de la anorexia nerviosa

De acuerdo con Vitousck, en 1996, (citado en Fainburn, Shafran y Cooper, 1999)
para el modelo cognoscitivo-conductual los sintomas de la bulimia v anorexia son
mantenidos por una caracteristica de i1deas sobrevaloradas acerca de las implicaciones
personales de la imagen y peso corporal Teniendo tales actitudes sus origenes en la
interaccion de las caracteristicas individuales establecidas (tal como perfeccionismo,
ascetismo v dificultades en la regulacion afectiva) con ideales socioculturales para la
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apariencia femenina. Ya una vez formado, la influencia de las creencias individuales
dominada por el empeifio de seguir estercotipos alimentarios y conductas climinatorias, que
son responsables de contingencias excéntricas, eventualmente se ven afectadas por secuelas
psicolégicas que también sirven para sostener conductas y creencias distorsionadas

Para Wolf y Serpell, en 1998, (citado en Fainburn, Shafran y Cooper, 1999) el
extremo concerniente acerca del peso ¢ imagen corporal son la esencia caracteristica que
mantiene el desorden. En cambio, Slade en 1982 sugirié que una necesidad para el control,
es central al desarrollo y mantenimiento de la anorexia, ésta necesidad es expresada a través
de dietas, que son reforzadas tanto por el pensamiento posesivo, los sentimientos resultado
de sucesos, y miedo negativo, hasta el final, de ganancia de peso nuevamente, y la negativa
de otras dificultades. Como resultado se encuentran intensas dietas, baja de peso y la
llegada a! proceso de mantenimiento (citado en Fainburn, Shafran y Cooper, 1999)

Spangler (1999) comenta que para la teoria cognoscitivo-conductual los sintomas
bulimicos son desarrollados y mantenidos por poner un alto valor en conseguir un peso
idealizado (usualmente debajo del promedio) ¢ imagen delgada acompanada por creencias
problemadticas o incorrectas en tres dominios esenciales, incluyendo 1) expectativas
irreales en cuanto a la imagen y peso corporal. 2) significado de imagen/peso corporal, ya
que creen que al obtener el peso e imagen idealizada obtendran sentimientos de auto-valor
deseado, 3) modelo de comida/alimentacion, teniendo creencias incorrectas acerca de la
comida, sistema digestivo y como influyen en el peso corporal Spangler, menciona que las
creencias disfuncionales acerca del cuerpo v la comida causan la insatisfaccion del peso e
imagen corporal resultando en el desarrollo de un ngido y restnctivo modelo alimentario
diseftado para controlar o alterar la imagen vy peso corporal, v como resultado de estas
creencias, la alimentacion llega a ser regulada por roles auto-generados mas que por
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seflales intemnas. Refiere que estos roles incluyen: restriccion (frecuencia de comidas), tipo
y cantidad de alimento ingerido durante una comida; semejante régimen de dieta restrictiva
conlleva a una privacion fisica y psicopatolégica Déandose como consecuencia de la
privacion, una fuerte ¢ intensa seilal enfocada a la comida y la susceptibilidad a Ia
disminucioén de control sobre el alimento. El autor - ya mencionado- comenta que en
resumen, ¢l modelo cognoscitivo de la etiologia de la bulimia nervosa asume que, ésta es
principalmente manejada psicologicamente por creencias rigidas e irreales con respecto al
peso e imagen corporal y los esfuerzos para controlar el peso e imagen corporal por medio
de dietas estrictas. Sin embargo, una dicta restrictiva es iniciada tanto por factores
psicolégicos y fisioldgicos asociados con deprivacion de comida que contribuye a la
perpetuacion de la condicion Finaliza diciendo que, el modelo cognoscitivo-conductual
reconoce que ¢l desarrollo de la BN ocurre en un contexto sociocultural que contribuye al
desarrollo de creencias disfuncionales acerca de la insatisfaccion del peso e imagen
corporal y conductas alimentarias restrictivas

Polivy y Herman en 1995 (citado en Steiger e Israel, 1999) mencionan que la
asociacion entre dicta restrictiva y atracones o sobreingesta de comida frecuentemente
ocurre después de romper una dieta restnctiva, cuando existe la posibilidad de utilizar una
purga que prevenga la ganancia de peso En el modelo conductual, para una paciente
anoréxica la conducta de rechazar el alimento aparece como primordial, como central en el
cuadro, llevando a formular la hipotesis de que esa conducta mantenida a una alta tasa de
frecuencia, debia ser sometida a algun género de reforzamuento posiivo, esto s, se trataria
de un comportamiento operante mantenido por las consecuencias ambientales que le

seguirian (Toro y Vilardell, 1987)
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Mateos y Solano (1997) mencionan que el enfoque conductual, propone que los
trastornos alimentarios forman un complejo patron conductual caracterizado por conductas
que se adquieren y se mantiencn en el tiempo como consecuencia de reforzadores y
castigos (externos y/o internos). No obstante, es preciso sefialar que el enfoque conductual
por si solo resulta insuficiente para dar cuenta de toda la complejidad que entrafian estos

trastomos.

6.2 Psicodindmico:

Steiger e Israé! (1999) comentan que autores como Waller, Kaufman y Adaeutsch en
el modelo psicodindmico temprano, interpretaban los sintomas anoréxicos como una
defensa nueva en el manejo de conflictos sexuales (idea alimentaria para invocar fantasias
sexuales, y negativa de comida para reducir la asociada ansiedad). En cambio, Sours
menciona que las teorias psicodinamicas contemporaneas mayormente la de psicologia del
self y escuelas de relaciones de objeto, construyen a la AN como un sintoma de un defecto
fundamentado en la maduracion del self Esta vision enfatiza el problema en las bases del
desarrollo para déficits en autonomia, autorregulacion e identidad, y su rol en la
predisposicion para una alimentacion inadaptada Un supuesto implicito, segun Steiger ¢
Israel, es que la maduracion de sucesos depende de la formacion de experiencias de
relaciones de parentesco que ayudan al nifio a archivar la estabilidad de auto-concepto,
auto-confianza, y con cso permitir la capacidad a comprometerse en relaciones personales
saludables, para este modelo, la AN es concebida a envolver creencias en experiencias
formativas. Siendo la anorexia nermvosa vista como un fracaso en el esfuerzo adaptativo en

la fase de demandas sociales abrumadoras. tal como en la pubertad
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Fainburn, Shafran y Cooper (1999) refieren que Brunch hizd enfasis en la
sobreproteccion materna y el fracaso en las respuestas apropiadas a conductas auto-
afirmativas del niflo, como la razon fundamental para la aparicion de los sentimientos de
poco auto-valor, inefectividad y déficits en la conciencia de si mismos.

Steiger e Israé! (1999) mencionan que teorias relacionadas, describen dificultades
similares que impiden el desarrollo de un sentido cohesivo del self y autoconfianza en el
nifflo con negativas alimentarias como una adaptacion a la intrusion y sobreproteccién
familiar. Especificamente, estas teorias conceptualizan a la AN como un significado de
auto-afirmacion en la fase de exceso de sobreproteccion familiar y sentimiento de auto-
inadecuacion; en este contexto, ¢i sindrome de anorexia ¢s pensado para servir funciones
duales, creando un sentido arificial de auto-control que sustituye la ocupacion de
estabilizar y satisfacer relaciones consanguineas con una curiosa intensa relacion con el
cuerpo. El cuerpo no la palabra interpersonal llega a ser la escena para una afirmacion de
independencia y necesidad maestra Pensando en la BN, los autores mencionan que, la
teona introduce dimensiones adicionales de psicopatologia 1) déficits auto-regulatorios, 2)
dramaticas fluctuaciones en el autoconcepto, v 3) efectos erradicos para regular tensiones
internas  Asimismo, refieren que autores como Humphrey y Johnson mencionan que
semejantcs caractenisticas son ideadas para ser conectadas al extenso modelo de interaccion

familiar caracterizado por hostilidad, negligencia, criticas abiertas, rechazo y censura

6.3 Psicologia del self:

Bachar (1998) comenta que Geist en 1989 menciond que la psicologia del self veia a
los desordenes alimentanos como desordenes del self Por lo tanto, los pacientes de AN y
BN no pueden confiar en los seres humanos para cumplir sus necesidades de relacién de
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objeto. Mas bien, esos pacientes acuden a la comida para cumplir tales necesidades.
Siguiendo ésta linea, el autor, comenta que en 197} Kohut, describié dos necesidades
principales de relacion de objeto: 1) reflejo de las necesidades de objeto, y 2) idealizacién
de las necesidades de objeto. Derivando el paciente con anorexia su satisfaccion de
necesidades de objeto a través de la comida, principalmente a través de reflejar experiencias
de relacion de objeto; su necesidad no se satisface con la admiracién o aprobacién de sus
compaileros, sino de su propia nocion de que ella posee poderes sobrenaturales que le
permiten que evite la comida. La eliminacion o el ignorar la comida refleja el cumplimiento
de las necesidades de objeto. Entonces, el paciente con bulimia deriva la satisfaccion de sus
necesidades de objeto a través de la comida principalmente a través de idealizar las
experiencias de relacién de objeto

Como menciona Sands (citado en Bachar, 1998) la comida es experimentada como un
poder omnipotente proporcionando alivio, calma, consuelo y regulando dolorosas
emociones, como el enojo, depresion, verguenza y culpa

Goodsitt en 1985 (citado en Bachar, 1998) identificé en la paciente anoréxica una
manifestacion extrema de su incapacidad para referirse a los seres humanos y para cumplir
sus necesidades objetales, ella desca comportarse como si fuera un ser humano generoso
Para asegurar desinterés, ella cumple necesidades de objeto para otros, principalmente sus
padres, aferrandosce a esta posicion de ser un objeto para otros, sirve como una barrera que
impide a otras personas ser un objeto para ella Su desinterés, que incluso ignora, es
expresado por sus necesidades basicas nutnicion y el ocupar espacio ¢n el mundo Para
Goodsitt, el gran sentimiento de triunfo de la paciente anorexica al perder, cada vez mas
realmente, peso significa que clla esta pareciendo grandiosa en cuanto a las manc:as de
satisfacer las necesidades de nutricion, pero detras del sentimiento triunfante, esta de nuevo
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el desinterés. Esto es porque clla esta diciendo: en efecto, yo puedo ser admirada por mi
éxito en abandonarme. El autor menciona que la singularidad de los desordenes
alimentarios, es que en algin punto crucial en el desarrollo infantil, no se cubrieron las
necesidades narcicistas cruciales aprendidas empiricamente, por lo que se inventd un
nuevo sistema restaurativo en el que ¢l modelo del desorden alimentario se usa en lugar del
ser humano para satisfacer necesidades objetales

Segun Geis (citado en Bachar, 1998) el subdesarrollo del self se expresa como un
sentimiento maligno central de vacio, como una defensa contra este vacio el paciente con
desorden alimentario organiza algin mando sobre el miedo de vacio a través de sus
sintomas; controla el sentimiento de vacio por medio del cruel comer compulsivo, o
creando vacio controlado mediante el vomito o evitando la comida Sobre estc objeto ella
tiene mando completo. Bachar (1998) refiere que Sands en 1991 coment6 que la comida es
el primer medio a través del cual las experiencias de alivio y confortabilidad fueron
transferidas de las figuras paternas

Ulman y Paul (citado en Bachar, 1998) sugieren que, cuando el paciente de bulimia
no cree que merece la indulgencia, su vomitar es un esfuerzo magico por deshacer su
sobreindulgencia. Su perturbada conducta alimentaria le permite, el lujo, al paciente
anoréxico o bulimico algun tipo de autonomia sobre la confianza en las personas, le
proporciona alguna defensa contra la fragmentacion total y desintegracion

Duker y Slade (1995) mencionan que la paciente anorexica es una paciente cuya
experiencia al nacer engendro fuertes sentimientos positivos y negativos y que, durante la
adolescencia, cuando lucha por su autonomia, estos sentimientos reaparecen y su lucha la
realiza en los mismos términos que en la primera infancia, confiriéndole al alimento el
mismo simbolismo que tuvo entonces Suponiendo que su reduccion progresiva de
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alimento ingerido es solo un efecto colateral del modo en que 1a persona enfrenta las tareas
de desarrollo de la adolescencia. Los autores mencionan que el especialista cuyo enfoque
tedrico tenga en cuenta los efectos psicologicos de la inanicion considerara a la anorexia un
estado cada vez mas incapacitante, en el cual sc verifican distintos procesos en diferentes
En cambio, para la teoria centrada en la pérdida del interés sexual, la adolescente ante la
necesidad de establecer un sentido de si misma con respecto a la naciente sexualidad y a
las presiones sociales propias de esta época, encuentra alivio en la inanicion precisamente
porque embota su interés sexual, como ya no existen deseos de establecer una relacion
sexual, se elimina un componente esencial de esta crisis de identidad Para los autores,
mencionados, la anoréxica con deficiencias de peso se encuentra, en el aspecto endocrino,
en estado preadolescente Hablan de la experimentacion de regresion, que en este caso se
alcanza por procesos fisiologicos Por tal motivo, en el contexto de esta teoria se emplea el
término regresion psicobiologica) Para la teoria de la inanicion como espiral, los efectos
de la inanicion son diversos, y afectan otros aspectos ademas del relativo a la sexualidad
Este enfoque se centra en los cambios intelectuales y emocionales que se presentan a
medida que avanza la inanicién, y en particular en la manera en que dichos cambios afectan
gradualmente tanto la capacidad del individuo para clegir vy tomar decisiones como la
naturaleza de estas decisiones, incluyendo algunas tan arriesgadas como la de no sdlo
mantener sino intensificar el control alimentario (Duker y Slade, 1995) Y sus cfectos

actian directamente en la experiencia total del individuo para generar un cambio integral
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6.4 Feminista:

El movimiento feminista ha elaborado una serie de postulados y explicaciones en
torno a este fendmeno por lo que vale la pena hacer referencia a algunos de éstos
planteamientos.

Toro (1996) cita a Chernin quien en 1983 hablé de la omnipresente tirania de la
delgadez la cual estaria limitando el desarrollo de la mujer desde todos los puntos de vista,
social, personal y fisicamente. Para él la mujer, a diferencia del hombre, parece tener la
obligacion de avergonzarse de su cuerpo y, en consecuencia, proceder a modificarlo. De ahi
los mil y un procedimientos vigentes en nuestros dias destinados a adelgazar, remodelar y
ocultar o suprimir lo supuestamente sobrante La mujer sc hallaria mucho mas incémoda en
su cuerpo que el varon en el suyo Todo se basa en los intentos ancestrales del varon por
mantener su dominio sobre la mujer. La autora defiende la existencia en el hombre de una
especie de temor original hacia la mujer. Este temor se forjaria a través de sus experiencias
infantiles relativas al cuerpo de su madre. L.a época actual, caractenzada por el incremento
y desarrollo del papel social de la mujer, estaria dando lugar a un aumento de ese temor, el
hombre reaccionaria intentando - y al parecer logrando - que la mujer ocupa cada vez
menos espacio, concretamente a traves de la reduccion de su cuerpo

Toro (1996) comenta que la mujer ha aceptado la presion social que le exige posecer
un cuerpo delgado cuando su motivacion mas o menos inconsciente tenderia a lo contrario.
Por lo que la restriccion alimentaria. consecuencia de la aceptacion ¢ interionzacion de una
absurda normativa social, conduciria a la logica ingestion compulsiva exigida por el
organismo y causante de la desesperacion de la mujer. Asi pues, los atracones mas o menos
voluminosos scrian consecuencia directa de la opresidn social ejercida sobre el sexo
femenino La sociedad, por supuesto patnarcal. cjerceria la influencia adelgazante a través
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de la restriccién de funciones laborales e incluso domésticas de la mujer, por un lado, y de
la presidn de los medios de comunicacién y de la industria productora de agentes
adelgazantes, por otro.

Chinchilla (1994) refiere que el feminismo con su modelo de delgadez como meta
para el éxito y la felicidad, con la preocupacion por la apariencia, valoracion del sexo de
forma diferente, que daria junto a factores de vulnerabilidad biologica el cuadro de la
bulimia nervosa. Striegel en 1993 clabordé un modelo evolutivo que trata de dar cuenta
principalmente de la aparicion del trastomo en la adolescencia y su mayor incidencia en
mujeres. Seflalando que el conjunto de factores socioambientales, la interionizacion del rol
sexual, unido a la presion estresante de la adolescencia y la creencia y adopcion del mito de
la superwoman podrian explicar la aparicion de un trastorno de la alimentacion (citado en
Matcos y Solano, 1997)

Behar (1992) refiere que para la teoria de genero, la anoréctica, a causa de su gran
receptividad femenina, se ve obligada a ambicionar y a obtener facucamente éxito social y
profesional que la familia impone en pro de la mantencion y mejoramiento de su estatus
socioeconomico, lo que seria homologable al estereotipo del rol genérico masculino Los
miembros de la familia no se permiten expresar emocionalmente ni reconocer ¢l logro dela

paciente, provocando en la anorectica una profunda autodesvalorizacion en su femimdad

6.5 Interpretaciones psicoanaliticas:
Desde la perspectiva psicoanalitica, la AN no seria mas que la expresion de un
conflicto intrapsiquico a traves de la via oroalimenticia El rechazo de alimento estaria

relacionado con un simbolismo oral primitivo Ciertos alimentos constituirian un tabu y




posteriormente se¢ produciria la generalizacion a los alimentos en general (Toro y Vilardell,
1987).

Toro (1996) cita a Ajuriaguerra, quicn en 1976 referia que con frecuencia el hecho
de comer esta ligado a unas preocupaciones sexuales, a la creencia de una fecundacion por
la boca y por la comida, como aparece en las fantasias imaginarias de la anoréxica. Estos
fantasmas serian por tanto la expresion del temor a ser fecundada; la obesidad
simbolizaria el embarazo, debido a un exceso de alimentacion y donde el nacimiento seria
una especie de exoneracion. El problema puede centrarse a veces en un plano mucho mas
primitivo: incorporacién del seno, objeto ambivalente benéfico y maléfico. Es en la lucha
entre la incorporacion y ¢l rechazo donde se encuentra a veces las bases primitivas de la
anorexia, implicando el comer, la asimilacion y la destruccion simultaneamente

Chinchilla (1994) comenta el significado que tiene la AN para distintos autores.
Primeramente, menciona que para Freud la anorexia, en sus primeros trabajos, ¢s un
sintoma de conversion histérica (expresion de erotismo oral) En los segundos trabajos ya
ve¢ matices depresivos, hay por una pante perdida de apetito en las anorexias, y en el plano
sexual, pérdida de la libido. Comenta que en 1927 Freud en su escrito de [a vida sexual
afade respecto a la anorexia. e/ papel del trauma, ahora interno, la perdida de la realidad,
la perversion, el valor del feuchismo como negacion del aparato genual v proteccion
contra la angusta y la castracion Asimismo refiere que para Abraham, e/ hecho de comer
sigmifica mconscrentemente quedar embarazada, lo que podria rechazar o mhibir la
alimentacion, siendo pues la anorexta secundaria al rechazo psicologico En cuanto a
Feldman éste define la AN como una neurosis actual en relacion con la crisis de

maduraciéon de la pubertad y no una estnuctura neurdtica relacionada con una neurosis
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maduracion de la pubertad y no una estructura neurética relacionada con una neurosis
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infantil. Los conflictos a veces son reprimidos y otros son conscientes, siendo en
consecuencia su polarizacion variada, asi como la critica.

Mara Salvini (citado en Chinchilla, 1994) bajo una optica doble, existencial y
kleiniana dice: La AN es una psicosis monosintomatica, a medio camino entre la
esquizofrenia y la depresién, y en recalidad se explica como una defensa paranoide
intrapersonal; situandola entre otros trastornos como la situacidn hipocondriaca, la
dismorfofobia y la despersonalizacion somatopsiquica. l.a consecuencia secria el cuerpo
distanciado por la escision entre el 3o corporal y el yv central.

Raimbault y EliachefF (1991) mencionan que. Ana Freud en 1936 define a la AN
como ¢l ascetismo de la adolescencia, situa la anorexta mental de la joven en lo que ella
denomina los comportamientos ascéticos de la adolescencia, un modo de defensa propio de
la edad. El ascctismo apunta al rechazo de plano de las pulsiones que la adolescente siente
como amenazantes Este rechazo, que primero concierne a las tendencias incestuosas de la
prepuberal, se extiende luego a cualquier satisfaccion pulsional, sca cual fuere

Martinez de Bagattini (1995) comenta que la conducta anorexica es fruto de un
movimiento de deslibidacion objetal profundo, en donde los objetos vivos son sustituidos
por la busqueda de la no-satisfaccion del deseo y ¢l recoger sensaciones sin cesar
renacientes, pero nunca jamas satisfechas Siendo ¢l cuerpo propio paradojicamente
también objeto de desinvestimiento y convirtiéndose en un cuerpo maquina para vaciar o
Itenar, en lo que denominan cuerpo tubo, que va tomando el lugar de toda relacion viva y
diversificada Para Jammet los recuerdos parecen borrarse al borrar toda actividad
fantasmatica y senia producto de este empobrecimiento lo que las llevaria a un tipo de

pensamiento operatono, como ¢l descrito por la escuela de Psicosomatica Psicoanalitica de
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Paris. Se anula todo proceso asociativo y la vida imaginaria, sentida como amenazante es
eliminada (citado en Martinez dc Bagattini, 1995).

La estética de lo feo obedece a la imperiosa necesidad de familiarizarse con las figuras
espectrales pertenecientes al universo del narcisismo de muerte; por lo que la estética
onirica de los anoréxicos revela las sombras sofocantes y asfixiantes del narcisismo de
muerte tras la cuales se agitan. hormigueantes, fantasias donde la oralidad canibalesca y las
angustias de devoracion se entremezclan con fantasias de penetracion y de violacién. Por lo
tanto, las ogresas de imagos y de objetos de amor perdidos para siempre parecen no tener a
su disposicion sino su cuerpo, y la fascinacion del Otro que de é! emanan, para denunciar
cabalmente el dominio que cjercen sobre cllas espectros vampirezcos incorporados en
tiempos inmemorables Givre (1997)

Chinchilla (1994) menciona que Bruch en 1978 refirio que la anoréxica posee unos
padres permanentemente en competicion por sacrificar por su hija, mientras que al mismo
tiempo le plantearian unas exigencias muy extremas, dificilmente realizables,
especialmente en lo que concierne al aspecto fisico, el comportamiento general de
rendimicnto (éxitos) Los problemas especificos que conducirian a la anorexia se iniciarian,
en la primera infancia, basicamente en las situaciones de alimentacion que ponen en
contacto a la madre y al hijo. donde la madre, en estos casos, no reaccionaria
coherentemente a los estados de privacion o saciedad de la pequedta, impidiéndole una
correcta discriminacion de sus sensaciones internas Bruch destaca tres trastornos centrales
en la AN: la alteracion de la imagen corporal, las distorsiones interccepinvas que afectan

desde la sensacion de hambre hasta las sensaciones afectivas, y el sentimiento de ineficacia
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Calvo (1992) informa que las sefiales afectivas no se perciben y la imagen corporal
se distorsiona produciendo sentimientos de incapacidad o ineficacia. Por lo que cuando
surgen los cambios en la pubertad: crecimiento, menstruacién, cambios corporales,
emociones, impulsos, sentimientos negativos, surge paralelamente la amenaza de la pérdida
de control. Volviéndose la preocupacion por el peso del cuerpo un intento de la paciente de
mancjarse con esta ansiedad, y el ayuno autoimpuesto un medio de controlar la madurez
corporal.

Selvini en 1985 (citado en Toro y Vilardell, 1987) comenta que en cl abordaje del
problema anoréxico, las relaciones entre los padres juegan un papel central: en las
relaciones de parcja, todo conflicto es negado dando la impresion de que no existen
problemas entre ellos, sin embargo, cada uno de los padres ve con desagrado y rencor a su
compadero. En lo concerniente a las relaciones con los hijos, cada padre parece satisfecho
en cuanto a padre en la misma medida en que cxperimenta insatisfaccion respecto al otro.

El pequeiio permanecera asi inmaduro ¢ independiente.

Chinchilla (1994 p81) menciona las formulaciones psicodindmicas de la AN,
planteadas por Sours en 1974,

1. Sentimientos de culpa a raiz de la agresiéon contra la madre en relacién con el
conflicto edipico.

2. Apatia y depresion por la pérdida de objeto

3. Intento complaciente de acercarse a la madre a través de una identificacién
regresiva.

4 Descos de muerte contra 12 madre via impulsos incosporativos destructivos

5. Relacion hiperdependicnte v seductora con el padre.
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6. Respuesta de evitacion ante un intenso conflicto postpuberal.

7. Intento de ganar autonomia ¢ independencia en el comportamiento.

8. Rechazo del deseo de estar embarazada, mediante la privacion de alimentos.

9. Tendencias sadico-orales y formacion reactiva contra los impulsos incorporativos y
destructivos.

10. Control pasivo y hostil de la familia que ha investido a la alimentacion de un
simbolo cultural.

11. Identificacion femenina en los pacientes varones, deseo de eliminar la adiposidad
asoctada a la figura femenina.

12. Intento de controlar la sexualidad mediante la privacion de alimento, que conduce a
la interrupcion del metabolismo sexual y, por tanto, de la excitacion sexual.

13. Incapacidad de diferenciar las sensaciones que indican necesidad de alimentacidn de
otros estados fisicos y afectivos debido al desarrollo bajo la influencia vy al servicio
de alguna otra persona

14. Perturbaciones de la imagen corporal, de la percepcion y reconocimiento de los

estados fisicos, omnipresente sensacion de ineficacia.

6.6 Sistémica:

Calvo (1992) refiere que la AN ha sido considerada paradigmatica del trastorno
psicosomatico, en el que la disfuncion familiar se expresa en la sintomatologia somatica de
un miembro Por lo que es considerada como una rebeldia ante la situacion de opresion y de
valores de autosacrificio familiares Asimismo mencio que para Selvini-Palatzzoli las
pautas de comunicacion familiar estan alteradas, destacando los conflictos matrimoniales,
loc problemas de liderazgo. la negacion de los mensajes de comunicacion, alianzas
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encubiertas y gran rigidez. Para Toro y Vilardell (1987) el enfoque sistémico propuesto por
Minuchin y cols.; en 1978 ve a la anorexia como un trastorno psicosomatico gestado en un
ambiente familiar donde
1.- Relaciones familiares que adoptan una forma de proximidad extrema entre los
individuos, con muy escasa definicion de los limites entre ellos.
2.- Sobreproteccion generalizada hacia los hijos.
3.- Rigidez en cl mantenimiento de la situaciéon actual, con evitacién y no
aceptacion de los cambios propios de la evolucion infantil y adolescente.
4.- Ausencia de resolucion de los conflictos que se producen
5.- La implicacién del hijo en la conflictividad conyugal es considerada como un
factor clave en el desarrollo y mantenimiento de la sintomatologia (p 164).
La anorexica no toma responsabilidades sobre su conducta, que esta fuera de su control

porque “esta enferma” (Calvo, 1992 p.215).




7. TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES ALIMENTARIOS.

Como resultado de la falta de conciencia de enfermedad, las mujeres que padecen
un trastorno alimentario no tendran la necesidad por si mismas de acudir a tratamiento, son
en este caso los familiares, que al darse cuenta del estado fisico en el que se encuentran,
quienes deciden llevarlas al médico.

Para Morandé y Graell (2000) el tratamiento sc inicia por los factores
ctiopatogénicos de mantenimiento, los factores predisponentes son tratados con posteridad,
los factores precipitantes son de poca prevalencia,; siendo la definicién de los mecanismos
de mantenimiento en cada caso el primer paso para iniciar el tratamiento.

El objetivo inmediato del tratamiento es volver a comer, pero la ganancia de peso es
frecuentemente temporal, a menos que la paciente sea consciente de los sentimientos que la
han llevado a la anorexia Por tanto, el tratamiento debe constar de terapia nutricional y de
comportamiento, terapia cognoscitiva (dando informacion sobre el desorden), psicoterapia
individual y de grupo, y conscjeria familiar (Papalia, y Wendkos, 1993).

El tratamiento de la anorexia nervosa (AN) es dificil, duro y suele tener un largo
recomdo, ya que se considera que para que sc den los cambios necesarios debe pasar un
promedio de dos a cuatro afos (Calvo, 1994)

Es fundamental para el tratamiento que, desde los primeros momentos de contacto
con la paciente se intente que la relacion con el terapeuta sea posible, por lo que no hay que
tener prisa y se utilizaran las sesiones necesanias para que se fomente un clima de confianza
cn ¢l que no vea al terapeuta como un aliado de su familia con una misma finalidad, que es
engordarla De hecho el objetivo terapéutico no debe ser que engorde, aunque €sto sera una

consecuencia logica de la mejoria terapéutica (Ortiz, 1997)
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Para Garner (2000) existen muchas formas de¢ tratamiento recomendadas para la AN
y la mayoria pucde lograr resultados positivos. Existe el acuerdo general sobre la
imponancia de la restauracion del peso corporal cn combinacion con una o mas terapias
que estan dischadas para dirigirse a los problemas psicologicos que han llevado al
desarrolio y mantenimiento del desorden alimentario. En muchos casos, los difcrentes
tratamicntos  estaran sujetos a las necesidades de la victima y su familia Estos pueden
incluir la educacion, hospitalizacion, cuidado parcial o tratamiento de hospital de dia,
psicoterapia individual, terapia familiar, terapia de grupo, asesoria nutricional, grupos de
apoyo, y de vez cn cuando, tratamiento farmacologico. Gamner, propone los siguientes
factores como determinantes en la eleccion del tipo de tratamiento a seguir 1) edad de la
victima, 2) los arreglos vivientes actuales, 3) duracion del desorden, 4) la condicion meédica
global, incluso estado de peso actual, 5) otros sintomas del desorden alimentario (atracones,
vomitos, uso v abuso de laxantes), 0) pobre resultado en tratamientos anteriores, 7)
severidad de otros sintomas psicologicos asociados, como depresion, dificultad para
controlar impulsos, y problemas de personalidad En cuanto a los objetivos globales de
tratamiento, menciona: 1) ganancia gradual de peso a un nivel que permita para empezas
periodos menstruales normales, 2) normalizacion de la ingesta alimentaria, 3) eliminar
conductas de domimio de peso inapropiadas, 4) mejora en las complicaciones médicas, 5)
ayudar a la victima a cubrir con cambios la ingesta y el peso, 6) la direccion de los
problemas psicologicos y familiares que han causado ¢l desorden o que lo han lievado a

mantenerse a traves del tiempo
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A continuacion se expondran algunas pautas de tratamiento para la anorexia y
bulimia.nervosas desde distintas orientaciones.

Calvo (1992) refiere la importancia de mencionar que el objetivo del tratamiento, es
producir un cambio pausado en ¢l que se necesita diferenciar dos grandes fases. En la
primera fase, es vital tratar de proteger la salud de los pacientes, reinterpretar la
enfermedad, incrementar la autoconciencia y proveerlos de algunos recursos, para poder
pasar a una segunda fasc en las e se les pide una responsabilidad en su autocuidado y el
afianzamiento de sus habilidades de unitacion. Lograr establecer una colaboracion sincera
de los pacientes es lograr casi la mitad del tratamiento

Segan Ortiz (1997) el tratamiento tendra que ser realizado en régimen de hospital o
en régimen ambulatorio y requerira, en muchos de los casos, tres tipos de intervenciones
individual, de grupo y familiar. Si el estado de la paciente es grave y necesita ser
hospitalizada, la funcion inicial del psicologo sera apoyar a otros profesionales implicados
como el especialista en nutricion, el médico y el psiquiatra, debido a que en esta primera
fase lo primordial es proteger Ia vida del paciente consiguiendo un establecimiento fisico
minimo quc le permita proveerla de los recursos suficientes para poder intervenir en el resto

de las areas afectadas

7.1 Tratamiento hospitalario:
Gamer (2000) menciona que la hospitalizacion raramente es suficiente para curar un
descrden alimentario Esta normalmente involucra la recuperacion gradual de peso y el re-

aprender a comer de mancra saludable Una de las ventajas del tratamiento del hospital es
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que proporciona un ambiente seguro donde se¢ puede supervisar la comida y peso
cuidadosamente mientras se exploran preocupaciones psicologicas

Oniz (1997) menciona que en la intervencion hospitalaria  se negocia con la
paciente un peso y talla minimo, y un peso de posible reingreso, siempre tomando en
cuenta las caracteristicas fisicas, edad y talla de cada paciente. Se establecera una dieta
equilibrada en la que no tenga que enfrentarse a aquellos alimentos que mayor fobia le
producen; después sc establecera un programa de refuerzos positivos y de extincion para la
normalizacion del peso v la conuda Estando los refuerzos positivos encaminados a
conseguir adecuadas formas de comer asi como a aumentos progresivos de peso, para ello
se les otorgaran determinados privilegios o premios conforme vaya consiguiendo los
objetivos terapéuticos y se extinguiran los habitos relacionados con formas inadecuadas de
comer. Tales refiserzos deberan ser aplicados por todo el personal a cargo, el cual tendra
conocimiento de los puntos a scguir para que exista una clara concordancia entre ellos
Menciona la necesidad de controlar ¢l incremento de peso, asi que deberan de ser pesadas
con la frecuencia necesaria, segun el caso, prestando especial atencion a los posibles
engailos (llevar objetos pesados cn la ropa) para aumentar ¢l peso Por alimo, antes de que
la paciente vuelva a su casa es nccesario prepararla, al igual que a sus familiares con

respecto a las situaciones estresantes que tendran que afrontar

7.2 Tratamiento para pacientes externos:

Segun comentan Beumont y Russel (1993) el tratamiento del paciente ambulatorio
comienza con un breve ¢nsayo de terapia Si no se da la mejoria esperada a cono plazo, el
terapeuta debe insistir en la admision, sin embargo. una proporcion sustancial de pacientes
logra funcionar como enfermos ambulaterios va que no presentan un estado severo de
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emancipacion, no tienen complicaciones médicas, se encuentran motivadas para el cambio,
y cuentan con el apoyo de amigos y familiares. Refieren, los autores, que las ventajas del
tratamiento ambulatorio son su bajo costo, y que hecho de que evita el estigma de admisién
y el peligro de ser influenciado por las conductas de otros pacientes, causando menos
ruptura a la vida del pacicnte.

Para Ortiz (1997) en ¢l tratamiento ambulatorio individual, las diversas técnicas
empleadas se¢ van intercalando de forma que traten todos los aspectos alterados evaluados
anteriormente. 1) educacion en rnutricion consiste en explicar las consecuencias de una
mala nutricion, la poca capacidad de los laxantes, diuréticos, etc . para conseguir un peso
estable, y todos aqueilos conceptos erroneos relacionados con el aspecto nutricional, 2) en
la reestructuracion cogmiva es necesario modificar las cogniciones irracionales a través de
la discusion y contraste con los parametros objetivos para adecuar sus evaluaciones a la
realidad; 3) en la desensibilizacion sistémica o técnicas de inoculacion del estrés hay que
incidir en todas las situaciones productoras de ansiedad y fobia; 4) en lay técrucas de
relajacion o de auto-observacion positiva para el desarrollo de la auto-conciencia corporal,
debe incluir aspectos perceptivos, emocionales y motores

Gamer v Necdleman (1996) mencionan que los programas de tratamiento de dia
proveen la estrnuctura necesania durante las horas de comida y por las tardes cuando
pacientes con desdrdenes alimentarios estan mas vulnerables a presentar atracones u otros
sintomas relacionados con ¢l trastomo. Asimismo, los programas de dia también permiten a
los pacientes la flexibilidad de trabajar o asistir a la escueia mientras ain reciben
tratamiento intensivo, por lo tanto estos programas permiten la re-introduccion gradual a

una vida normal en un lugar que satisfaga las necesidades individuales de los pacientes
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Finalmente, mencionan como ventaja de los programas de dia, su bajo costo econémico en

comparacioén con los programas de hospitalizacion.

7.3 Orientacién cognoscitivo-conductual:

Los habitos alimentarios anémalos y las estrategias patoldgicas para el control de
peso son las mas obvias seflales de un desorden alimentario. Como resultado de la union
tedrica entre cogniciéon y conducta, la terapia cognoscitivo-conductual para los trastornos
alimentarios enfatiza la modificacion de¢ ambos disturbios; la conducta alimentaria y la
cognicion relacionada al cuerpo y la alimentacion Williamson y Muller (1999) La mayoria
de los programas del tratamiento incluyen técnicas de modificacion de conducta, y buscan
que el paciente tenga acceso a actividades agradables dependientes de Ia ganancia de peso
(Beumont y Ruseel, 1993).

En el programa de técnicas conductuales llamado procedimiento de control de
estimulos, los antecedentes de patrones alimentarios anémalos son disminuidos para incluir
solo aquellos hdbitos que promueven una alimentacion saludable iLos cambios en los
estimulos para controlar la sobreingesta son modificados utilizando planeacion de comidas,
alteracion del paso de alimentacion y el automonitoreo de la conducta alimentaria y de fas
conductas purgativas En ¢l metodo de reestructuracion cognitiva, los pensamientos
irracionales son identificados, confrontados, v remplazados con vias alternas racionales de
pensamiento. La terapia de imagen corporal involucra la exposicien de! esumulo de la
tmagen corporal (por ejemplo, ver el cuerpo en un espejo), eliminacion de la excesiva
inspeccion del cuerpo, y la restructuracion de pensamientos intrusivos relacionados 2 la

forma corporal (Williamson y Muller, 1999)
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7.4 Terapia individual:

Garner (2000) sc refiere a la psicoterapia individual como la piedra angular en el
tratamiento de la AN, particularmente para aquellas victimas que estan mas alla de la
adolescencia y no viven con la familia. Este tipo de terapia proporciona un lugar seguro
para aprender a identificar preocupaciones, resolver problemas, superar miedos, y prueba
las nuevas habilidades. La victima debe sentirse en confianza y confiar en el terapeuta.

Lopez (1995) menciona que en ¢l enfoque de la psicologia del self el trastorno
alimentario radica en los problemas de separacion-individuacidon Para los pacientes
anoréxicos, su cuerpo es la expresion de su grandiosidad infantil, su cuerpo debe ser
perfecto y tenerlo totalmente bajo control, intenta negar la necesidad de selfobjects, al no
comer, sintiéndose fuerte y superior a los demas Siendo éste el antidoto para sus
sentimientos de debilidad y de insuficiencia relacionada a sus verdadera carencia de
selfobjects. Desde este enfoque, el terapeuta debe funcionar como un yo auxiliar activo,
empatico, espejeador de las necesidades del paciente, como un regulador de tensiones. No
solo debe tranquilizar al paciente sino que también debe anticiparse a su angustia. ensefarlie
a controlarla. El terapeuta debe permitir la idealizacién, va que es por medio de una
trasferencia idealizante como dirigira al paciente a que coma Para encaminar a la
resolucion del problema, el terapeuta debera favorecer ¢l proceso ya mencionado y espejear
la grandiosidad del paciente, va que lo que éste requiere es atencion, debido a que ignora y
devalua sus propias necesidades v valores

Bachar (1998) refiere que la psicologia del self, atnbuye un papel terapéutico
central al esfuerzo realizado por el terapeuta para entender y reconocer la perspectiva del
paciente Las defensas son vistas como un intento crucial por proteger un cgo vulnerable de
vaciamiento extenso o fragmentacion En el paciente, las conductas autodestructivas son
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utilizadas para restaurar, mantener y dar sentido al ego. En otros enfoques terapéuticos las
conductas anomalas son vistas como intentos suicidas, mientras que en el enfoque

mencionado, tales conductas responden a un esfuerzo curativo.

7.5 Terapia familiar:

Gamer y Needleman (1996) mencionan que la terapia familiar puede ser
considerada como algo complementario a la terapia individual en pacientes de mayor edad
que viven fucra del hogar, cuando los conflictos familiares predominan En esc caso, la
decision para iniciar terapia familiar puede seguir al descubrimiento de un trauma
descubierto previamente, tales como abuso sexual dentro de la familia, los cuales amenazan
el progreso de la terapia individual Los autores comentan que en estos casos la terapia
familiar puede ser breve pero intensiva

Ortiz (1997) informa que en el tratamiento familiar se busca el apoyo familiar para
el restablecimiento de la paciente, ya que cuando no se da, la recuperacion de la paciente
puede ser mas lenta o llegar a estancarse El objetivo de trabajar con la familia es detectar
aquellos aspectos de la relacion familiar que estan manteniendo el problema, con el fin de
dar pautas de comportamiento tamiliar mas saludables, asi como habilidades para afrontar
situaciones de enfrentamiento y descontrol tan habituales en un hogar de una chica con
anorexia.

Garner (2000) comenta que en la terapia familiar se evalua el impacto del desorden
en la familia y se ayuda a los miembros a superar la culpa, se desarrollan estrategias
practicas para superar el desorden En algunas situaciones, se vera a la familia junta en
todas las ocasiones, €n otras, un terapeuta vera a la familia y otro vera a la paciente con
desorden alimentario En otros casos. los padres pueden ver por separado a un terapeuta
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para trabajar con las preocupaciones matrimoniales. En la terapia familiar se pueden
explorar varias areas que resalten fuerzas familiares, pueden mejorarse las habilidades de
comunicacién y toma de decisiones, y pueden dirigirse conflictos familiares El resultado es
una mejora global en fa funcién familiar.

Para Calvo (1992), con la familia ya sea en grupo o en forma individual, se trabaja
con la enseilanza de los principios conductuales, resaltando la importancia de la atencion
como refuerzo potente en ¢l mantenimiento de la conducta, se da tratzmiento a la ansiedad
producida por temas tales como la muerte de la hija, su independencia, las posibles
relaciones sexuales, ctc., la posible recaida y el tiempo de recuperacion Se evalua v hasta
se llegan a reestructurar, si lo amerita, las ocupaciones de la madre, sugiriendo actividades
que no le permitan estar tan pendiente de la paciente Se da inicio o incremento de
actividades de ocio que sirvan como cura a los hijos Si es necesario se canalizara a los
padres a terapia de parcja Se busca cambiar el énfasis en los aspectos negativos de la
intimidad de los hijos, al igual que debe permitirse la expresion de su desesperacion v de
sus ideas de fracaso.

Yunes (00) menciona que dentro de la terapia familiar, la joven anoréxica es vista
como integrante de una familia psicosomatica En estas familias donde se fallan los
mecanismos adaptativos y las pautas relacionales se rigidizan, e¢s necesario alcanzar un
proceso interaccional mas flexible, por lo que el terapeuta enfatira el derecho de cada
individuo de defender su propio espacio psicologico, se 1nsiste en que los miembros de la
familia hablen por si mismos, que la paciente sea escuchada v que se le preste la atencion
necesaria. Estas intenvenciones provocadas por el terapeuta tienden a reforzar el derecho a
las acciones individuales v a aumentar la diferenciacion, lo que llevara a las familias a ser
conscientes de sus maniobras intrusivas Menciona que. con frecuencia, ia paciente
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anoréxica con sus sintomas ayuda a la familia a ocultar problematicas mas profundas, que
éstas no estan dispuestas a resolver o a enfrentar. Por esto puede suceder que cuando la
paciente mejora la familia abandona el tratamiento, siendo la funcion del terapeuta el
delimitar el subsistema de los padres del subsistema de los hijos, tratando que existan
barreras claras entre los subsistemas, evitando asi las intrusiones

Lépez (1995) habla de la funcion del terapeuta, de como éste utiliza calor y
sensibilidad para establecer relaciones cercanas con cada miembro familiar, induciendo el
cambio a través del soporte, ternura y humor. El terapeuta sugiere a la familia que el
paciente debe ganar de 'z a 1 kg por semana y si falla habra una consecuencia conductual
como restriccion de actividades

O’Halloran (1999) cita el abordaje de la AN desde el acercamiento enfocado en la
solucion del problema, en este tratamiento no solo se trabaja con la familia dentro del
espacio terapéutico para proporcionar recursos y apoyo a la paciente En este acercamiento
sc ve al paciente como el experto en su propia vida, se busca el desarrollo de la misma a
través de sus propias suluciones, a menudo explorando las excepciones (casos donde el
paciente no experimente ¢l problema presentado), y usando preguntas que lo animen a
lograr estrategias dirigidas a conductas mas saludables Refiere que, ¢l proceso empieza
por averiguar aquello que al paciente le gustaria cambiar en su vida (probablemente se
enfocara en sus problemas. pero es importante aceptar la descripcion de los mismos),
posteriormente, es importante inguinir sobre los cambios que se daran despues de trabajar
los problemas llevados a terapia, posibilitando la planeacion del futuro Finalmente, el
terapeuta se enfoca en las excepciones a problemas, para mostrar como la propia conducta
del paciente a veces documen:zan la habilidad para cubnr con los problemas lo que ellos
quicren resolver A segura que, este enfoque mejora las propias percepeiones de confianza,
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autoeficacia y aumenta al méximo los propios recursos para generar nucvas maneras para

. construir fuerzas que permitan superar problemas.

7.6 Terapia de grupo:

Para Lopez (1995) es de suma importancia tener en cuenta que el trabajar en grupo
resulta en si dificil. Por tal motivo es necesario que el terapeuta posea experiencia tanto en
psicoterapia individual como de grupo. Asi mismo, debe ser maduro y libre de conflicto de
sus propias conductas alimenticias, de su peso y su figura; su estilo debe facilitar la
expresion individual y la interacciéon interpersonal, al mismo tiempo que estimule un
sentido de autonomia y efectividad en el paciente

Ortiz (1997) sugicre trabajar con un grupo de 4 o 6 participantes con una duracion
entre hora y media y dos horas, aproximadamente durante un afio, el terapeuta debe asumir
un papel directivo que coordine, estructure y oriente cada una de las sesiones Las técnicas
utilizadas son aquellas encaminadas a moderar los pensamientos distorsionado:, ya que la
finalidad es conseguir pensamientos y actitudes moderadas ¢ interinedias que no vavan de
un extremo & otro, también, se utilizan técnicas que favorezcan las habihdades sociales v la
resolucion de problemas, tales como problemas de adaptacion v de relacion con sus pares v
familiares. Menciona que un aspecto importante del trabajo en grupo ¢s la oportunidad que
tienen las pacientes de expresar los sentimientos que les ayuden a sentirse comprendidas. a
ponerse en el lugar del otro, asi como a reconocer y poder manejar sus Propios sentimientos
negativos.

Gamer (2000) informa que la terapia de grupoe puede jugar un impornante papel
tanto como parte del tratamiento del hospital o como pante de un programa de paciente

ambulatorio. Habla de la existencia de muchos diferentes tipos de grupos, cada uno con
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distintas metas y orientaciones. Algunos grupos son realmente tarea-orienté y pueden
enfocarse en la comida ¢ ingesta, imagen del cuerpo, habilidades interpersonales y
entrenamiento profesional. Otros grupos desarrollan una comprension de los factores
psicolégicos que pudieron haber lievado al desarrollo del desorden alimentario Los grupos
pueden ayudar a tratar con otros sintomas emocionales asociados, como ansiedad,
depresién y enojo; al igual que pueden ser muy eficaces ayudando a reducir la culpa,
vergiienza y aislamiento que pueden ocurrir en un desorden alimentario Asimismo, las
experiencias compartidas con otros en un grupo pueden llevar a visiones impontantes con
respecto a las estrategias para la recuperacion

Calvo (1992) sugiere que en la mayoria de los casos, el grupo se conforma
unicamente con pacientes con anorexia nervosa, aun cuando en ese momento estén en un
peso normal; es conveniente incluir tanto a las restrictivas como a las bulimicas, al igual
que a aquellas parcialmente recuperadas ya que pueden ser un modelo favorable Holtz y
Tena (1995) refieren que los grupos mixtos, en donde hay personas que padecen anorexia y
algunas que padecen bulimia sin purga, permite que las pacientes se den cuenta que aunque
posean caracteristicas internas y externas diferentes, todas piesentan estructuras de
pensamiento muy similares alrededor de la comida. 1z imagen corporal, el peso v la figura
corporal; lo cual es muy importante ya que les brinda una imagen real y la actualizacion de
sus descos. Ya que, el grupo puede servir como confrontador de las creencias erroneas
acerca del peso v la figura y servir como reforzsdor de conductas sanas

Polivy (citado en Calvo, 1992) refiere que la terapia de grupo de enfoque
cognoscitivo-conductual, sc¢ ha realizado fundamentalmente como un con.ponente mas de

los programas de tratamiento durante ¢l tiempo de ingreso
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7.7 Terapia farmacolégica:

Garner (2000) explica que generalmente se esta de acuerdo en que el tratamiento
farmacologico por si solo es ineficaz, ya que la depresion y otros problemas emocionales a
menudo son secundarios a la inanicion, es mcjor contar a la comida como la medicacion de
opcion, promoviendo la restauracion del peso corporal.

Morandé y Graell (2000) indican que, la psicoterapia necesita en muchos casos de la
psicofarmacoterapia y en todos los casos del cuidado meédico del paciente con trastomo
alimentario dada su alta morbilidad. En la AN sin comorbilidad psiquiatrica, la mas
frecuente, salvo en hospitalizados, no se usa medicacion. Se utiliza si hay un cuadro
depresivo, de angustia u obsesivo- compulsivo asociado (la sintomatologia depresiva, de
angustia y obsesiva propia de la AN no constituye un cuadro asociado) A diferencia de la
AN, la BN se trata farmacologicamente con inhibidores de la recaptacion de serotonina.
Una parte importante de los pacientes, se benefician de la medicacion como coadyudante
del tratamicento cognoscitivo-conductual.

Como se menciono anteriormente, la bulimia puede ser tratada por un nimero de
técnicas terapéuticas. que incluyen terapias de la conducta y cognoscitivas, psicoterapia,
terapia familiar, tratamiento en el hospital y terapia farmacologica, ya que la bulimia es
relacionada con depresion La causa mas frecuente de muerte entre los bulimicos es el
suicidio y asi, el medicamento antidepresive puede ayudar a el tratamiento de la bulimia,
indicando que la enfermedad y su mas terrible consecuencia pueden ser tratadas al mismo
tiempo (Papalia, y Wendkos, 1993)

La finalizacion del tratamiento varia de paciente a paciente y de familia a familia y
aunque se han manejado ciertos intervalos de tiempo, no siempre son los mismos Calvo
(1992) menciona que la terminacion del tratamiento raramente se puede planificar de forma
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adecuada ya que cuando estdn mejor, necesitan irse para demostrarse que pueden
recuperarse ellas solas. La norma es confiar en sus posibilidades y no provocar su
hostilidad. La posibilidad de volver queda abierta al igual que el mantener contacto con el
terapeuta. Las sesiones de seguimiento, ¢l contacto por teléfono y carta fzcilitan la peticion

de ayuda en las dificultades futuras

7.8 Eficacia y desventajas del tratamiento:

Garner y Needleman (1996) mencionan que los programas de tratamiento de dia
proveen la estructura nccesaria durante las horas de comida y por las tardes cuando
pacientes con desordenes alimentarios estan mais vulnerables a presentar atracones u otros
sintomas relacionados con el trastorno. Asimismo, los programas de dia también permiten a
los pacientes la flexibilidad de trabajar o asistir a la escucla mientras ain reciben
tratamiento intensivo, por lo tanto estos programas permiten la re-introduccion gradual a
una vida normal en un lugar que satisfaga las necesidades individuales de los pacientes.
Finalmente, mencionan como ventaja de los programas de dia, su bajo costo economico en
comparacion con los programas de hospitalizacion

Para Beumont y Russel (1993) el tratamiento del paciente ambulatorio puede
aumentar significativamente el riesgo de que el paciente se vuelva invalido en casa. En
cuanto al régimen hospitalario mencionan la necesidad de capacitar al personal a cargo det
cuidado de las pacientes, debiendo existit una estructura ordenada, inequivoca con
comunicacién para prevenir la falla de estrategias Esto es imponante para que tanto las
pacientes como sus familias no etiqueten a los miembros del personal como bueno o malo

Ahora bien, ¢s importante que se eduque, onente y dirija al personal a entender sus
propias reacciones ante las conductas de la paciente (Beumont y Russel, 1993) En lo
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referente a la eficacia de los procedimientos psicoanaliticos Mateos y Solano (1997)
refieren que autores como Hsu en 1986, Vandereycken y Mecerman en 1984, Toro y
Vilardell en 1987, y Herscovici y Bay cn 1990, critican la excesiva generalizacion de sus
postulados, la escasa contrastabilidad de los mismos, el hecho de basar la psicoterapia en la
percepcion actual que tienc el paciente de su pasado, y el hecho de que el tratamiento de los
trastornos alimentarios requicre de un enfoque directivo que no es compatible con el
enfoque psicodinamico clasico.

Bachar (1998) comenta que, la eficacia del tratamiento de los desordenes
alimentarios desde en enfoque de la psicologia del self, fue investigado en un estudio
controlado de 33 pacientes, comparandolo con un tipo especifico de terapia cognoscitiva;
encontrando que la psicologia del self obtiene significativamente mejores resultados,
logrando desaparecer la sintomatologia abierta y la dimension intrapsiquica de la cohesion
del ego.

En cuanto a la terapia familiar, en los pacientes jovenes se hace necesaria la
participacion activa de la familia en la intervencion terapéutica como de reorganizar el
sistema de contingencias del medio y las pautas de interaccion entre los difcrentes
miembros de la familia En cambio, en pacientes de mayor edad parece resultar mas eficaz
orientar el tratamiento haciendo que éstos organicen su vida de forma progresivamente mas
auténoma e independiente del medio familiar (citado en Mateos v Solano, 1997)

Para Gamer y Needleman (1996) la evidencia sobre la relativa efectividad de la
terapia individual y terapia familiar es limitada, sin embargo, en anorexia nervosa ewviste
cierto soporte empirico para la terapa familiar como una modalidad prefenida en los
pacientes mas jovenes Aunque es clinicamente logico el involucramiento de la familia en
el tratamiento de los pacientes mas jovenes, aun no hay suficiente evidencia de la utilidad
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de la terapia familiar en pacientes mayores. La cficacia de los procedimientos conductuales
para el tratamiento de los trastornos de la alimentacion parece bastante probada.

A éste respecto, Mateos y Solano (1997) citan a Agras y Weme quienes en 1978
encontraron que c¢l reforzamiento positivo y negativo, la retroalimentacion informativa y la
incorporacion progresiva de dietas de mayor contenido calérico, eran los procedimientos
mas eficaces para regular la ingesta calorica y el peso en la anorexia nervosa Igualmente,
se remiten a autores como Channon, De Silva, Hemsley y Perkins quienes en 1989
estudiaron la cficacia diferencial de los tratamientos cognoscitivo-conductuales frente a los
tratamientos conductuales clasicos en 24 pacientes con AN, encontrando que habia
diferencias significativas en algunas de las medidas que se analizaron y sugirieron que la
terapia cognoscitivo-conductual como tratamiento de eleccion en la AN. En cuanto a la BN,
mencionan que, numerosos autores han propuesto la terapia cognoscitivo-conductual como
¢l método terapéutico que ha conseguido mejores resultados en dicha patologia

Morandé y Graell (2000) comentan que las psicoterapias cognitivo-conductuales
adaptadas para bulimias tienen muy buenos resultados a corto plazo vy permiten al paciente
una calidad de vida satisfactona Estas técnicas incorporan indicaciones de alimentacién
que hacen innecesaria la constante intervencidon médica en estos aspectos, salvo para su
supervision y control de complicaciones

Williamson y Muller (1999) mencionan como dificultad del tratamiento
cognoscitivo a la incapacidad por entender el problema de discusion en términos diferentes
de aquellos sostenidos por el paciente Fste tipo de discusion entre ¢l paciente y terapeuta
normalmente ticne la percepcion de terco. resistente a los cambios en actitud y conducta
Por eso mismo. es importante quc ¢l terapeuta entienda que ¢l paciente puede ser incapaz
de formular una nueva creencia o expectativa debido a los recuerdos torcidos que son
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central a la psicopatologia de Ia AN y BN. Si lo entiende el terapeuta, podra manejar sus
propias frustraciones con el paciente, quedando claro el rechazo y/o resistencias. Asi mismo
reportan que autores como el propio Williamson, Womble. y Zucker en 1998, encontraron
evidencias que apoyan la eficacia de la terapia cognoscitivo-conductual para la BN. Por
ultimo, refieren que la longitud de terapia del enfermo ambulatorio para la BN
generalmente es de 4 a 6 meses con aproximadamente 60% de mejoria significativa, y
como pacientes con AN a menudo requicren hospitalizacion, seguida por hospitalizacién
parcial (de dia), y ulna terapia ambulatoria larga.

Holtz y Tena (1995) mencionan que en la terapia de grupo existc una continua
comparacion y competencia entre los miembros del mismo, llegando a superar el sintoma y
otras conductas para poder mostrarle a los demas que esto si es posible, y convertirse en las
primeras del grupo en lograrlo. Con esto los autores comentan la posibilidad de perder el
objetivo terapéutico real existiendo el peligro de que, en cuanto la paciente deje el grupo y
ya no sienta la presion externa causada por el mismo, vuelva al sintoma , tambien existe el
inconveniente de que, cuando la paciente no puede dejar el sintoma por mucho tiempo, v al
sentir esto como un fracaso, prefiere abandonar el grupo para no evidenciarse ante los
demas. Asimismo, hay que recordar que algunos pacientes utilizan al! grupo como una
resolucién de crisis y cuando ¢ésta pasa, dejan al grupo Por eso. en ocasiones, los pacientes
al ya no presentar ¢l sintoma creen que por cllo 1a terapia debe terminar, y no permiten
resolver otros conflictos subyacentes al mismo

Lopez (1995) refiere que Garner v Garfinker en 1988 afirmaron que la psicoterapia
de grupo en pacientes con desordenes de alimentacion presenta algunos obstaculos come

resultado de la incapacidad que poseen cstos pacientes en las relaciones interpersonales.
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baja autoestima y la hipersensibilidad a la critica imaginaria o real por parte de los
miembros del grupo, provocandoles gran ansiedad

Holtz y Tena (1995) refieren que Yalom en 1975 mencioné la importancia de una
cleccion cuidadosa para la formacion de un grupo para lograr su efectividad. Para los
pacientes que muestran un aito nivel de negacion, alta somatizacion, baja motivacién y
poca capacidad de socializacion no se recomienda una terapia grupal, al igual que para
aquellos que poscen un grado extremo de inanicion, aquellos que aun se encuentran cn una
ctapa de negacion de la enfermedad o pacientes que presentan brotes psicoticos o conductas
psicopatas.

En cuanto a su efectividad, Lopez (1995) informa que la efectividad en la terapia de
grupo ha sido demostrada por Yalom, quicn en 1990 observo que los pacientes en contraste
a las rclaciones experimentadas en sus familias, en el grupo sus sentimientos son
reconocidos y aceptados por otros, experimentando cercania y apoyo emocional.

Espina, Ortego y Ochoa (2001) midieron la eficacia de dos intervencioenes terapia
familiar sistemica y grupo de apoyo de familiares, mas terapia de grupo para las pacientes
con el fin de mejorar la alexitimia, ansiedad y depresion en pacientes ambulatorios con
trastorno alimentario, encontrando que ambos tratamientos fueron significativamente
efectivos para reducir la alexitimia, ansiedad y depresion La terapia familiar sistémica
produjo una mayor reduccion sintomas que la de grupo de apoyo de familiares mas terapia
de grupo para las pacientes, especialmente en pacientes con bulimia nervosa

Mateos y Solano (1997) explican como la terapia farmacologica por si sola no
parece resuliar util en el tratamiento de la anorexia nervosa, sin embargo, una vez que el
paciente ha recuperado un estado nuiricional adecuado puede combinarse la terapia
farmacologica y la terapia cognoscitiva conductual si el paciente sigue presentando grave
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psicopatologia secundaria asociada al trastomo (ansiedad y/o depresion, principalmente).
Frente a lo que se comento respecto a la AN, la terapia farmacologica si se ha mostrado til
en el tratamiento de la BN. En este sentido, los autores citan a Hofinan y Hamil quienes en
1993 sefalaron que algunos antidepresivos, el carbonato de litio, diferentes
anticonvulsivos, antagonistas de los opiaceos y otros farmacos que promueven la actividad
serotoninérgica han sido utilizados con éxito cn pacientes con BN Mencionan que solo
deben considerarse antidepresivos donde la depresion no mejora (como normalmente pasa)
con la ganancia de peso. Sin descartar la posibilidad de que los triciclicos provoquen el
riesgo de arritmia cardiaca vy severa hipertension, sobre todo en quienes la purga y el
vomiito las han llevado a la deshidratacion y el trastorno cardiaco, la clomipramina puede
ser parecer indicado en pacicentes obsesivos aunque a veces les produzca nauscas y
estreflimiento. En cuanto al insomnio, el sueio mejorara con la recuperacion del peso y por
técnicas conductuales dirigidas a reducir la ansiedad

Segun una entrevista realizada por el diario médico a Toro (2001) en relacion a la
eficacia de los psicofarmacos, el autor menciona que las drogas no pueden actuar,
posiblemente porque el sistema nervioso central no responde cuando la desnutricion es
severa. Se sabe que la alteracion del sistema serotoninérgico es un hecho. pero los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina son ineficaces En cuanto a la
bulimia, el autor ha subrayado que la estrategia debe ser preferiblemente mixta, en la que se
aunen las medidas psicoterapeutas v las farmacologicas, sobre todo si tenemos en cuenty

que con la psicoterapia se ha logrado que se reduzcan las recaidas
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7.9 Pronostico:

Flores (1995) se remiten a Garfinkel y Garner quienes apuntan que uno de los
factores que hacen negativo ¢l prondstico es la obesidad previa al trastorno, al igual que
cuanto mas bajo fuera el peso en el momento de la consulta, podria considerarse como peor
el prondstico. Asi mismo, refieren lo comentado por Slade quien menciona que en relacion
a la tmagen corporal, los estudios demuestran que las anorexicas que mas sobrestiman su
cuerpo en ¢l momento de salir del hospital, tienen mas probabilidades de recaer que quienes
muestran distorsiones menores o una percepcion normal

Howard (1999) reficre que tanto ¢l peso corporal y el tiempo de padecimiento de la
AN al momento del internado al hospital, son dos de los predicadores mas importantes para
el resultado del tratamiento a coro plazo para poder transferirlas a un nivel menos intensivo
de cuidados.

Garner (2000) afirma que aunque la restauracion de peso puede ocurrir rapidamente
una vez que ¢l tratamiento empieza, {a completa recuperacion puede llevar varios afios.
Aproximadamente ¢} 75% de aquellos con anorexia nervosa continian mostrando mejora
después del tratamiento inicial con un 45% teniendo resultados excelentes y otro 30%
mejorando considerablemente Aproximadamente el 20% de quien recibe tratamiento
permanece serismente dafado y entre ¢l 2% y el 10% mueren debido al trastorno
alimentario. Normalmente se relacionan las muertes a las complicaciones de 1nanicion o
suicidio. Las proporciones de muerte parecen disminuir debido a la mejora de tratamientos
La recaida puede ocurmir durante los pertodos de tension Con el tatamiento adecuado y un
fuerte deseo de cambiar, aquelios que han tenido anorexia nervosa pueden vivir productiva

y satisfactoriamente dentro de vidas saludables
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Walsh y Devlin (1998) comentan que a pesar de los adelantos, los métodos del
tratamiento farmacologico actuales para BN tienen limitaciones. Incluso en el mejor de los
casos, la medicacion del antidepresivo y fallan para 33% a 50% de las pacientes, se
necesitan tan nuevas intervenciones penosamente. Ademas, terapeutas con la
especializacion en trastornos de la alimentacion pueden ser dificiles de encontrar fuera de
centros establecidos, por lo que varios investigadores han empezado a explorar la utilidad
de manuales de autoayuda basados en los principios de los trastornos alimentarios

Garner (2000) nos recuerda que la anorexia nervosa a menudo es una enfermedad
crénica en la que incluso aquellos pacientes que llegan a recuperarse pueden tardar afios en
lograrlo requiriendo. a veces, varias admisiones, por eso mismo sc debe ser realista en las
expectativas y tener presenta esa probabilidad Las recaidas de un paciente anoréxico son
vividas con enojo y frustracion; al comprender que las dificultades de tales pacientes son
tan reales como las de cualquier otra enfermedad, se encontrara ¢l tratamiento de estos
pacientes interesante y premiado.

Mateos y Solano (1997) refieren que para Garfinkel y Garner en 1982 al igual que
Steinhausen y Glanville en 1983, la obesidad previa y la presencia de trastornos de la
ingesta previos, son factores de mal pronostico tanto en la anorexia como en la bulimia
nervosa. Al igual que el mayor uso de conductas purgativas (vomitos y/o abusos de
laxantes y diuréticos) se encuentran asociados a una mayor cronictdad del trastomo, por
ultimo, sefialan que la respuesta precoz al tratamiento es un factor de buen prondstico

La Asociacidén Aldakuntza (1999) refiere que durante ¢l 1 Congreso Internacional de
Intervencion Bio-Psico-Social en los Trastomos de la Alimentacion, se acordd que no
siendo los trastornos alimentarios una patologia médica el tratamiento a aplicar pasa
necesariamente a ser predominante psicologico Para ello recomiendan los tratamientos que
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incluyen un soporte familiar o que se basan en un modelo familiar; ya que son mas rapidos
y eficaces. Por ultimo concluyen que los trastornos de la alimentacion se curan en un 70-

75% de los casos y lo hacen en un plazo medio de 6 meses a un aifio.
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CONCLUSIONES

Desde siglos pasados se conoce las actividades en cuanto a inanicién y restriccion
alimentaria realizadas por mujeres jovenecs, todo ello encubierto por ideologias religiosas y
hasta por costumbres culturales. Sin cmbargo, es en tiempos mas recientes que se les
reconoce como un trastorno identificado el cual es denominado Trastornos de la Conducta
Alimentaria. Entiéndase por trastorno de la conducta alimentaria aquellos trastornos
psicolégicos que reportan grandes anormalidades en el comportamiento de ingesta como
resultado de una idea sobrevalorada de la delgadez, afectando mayormente, a mujeres
jovenes y adolescentes provenientes de sociedades donde existe una abundancia de comida,
y cuya cultura enfatiza los cuerpos delgados

Dentro de los trastornos ya mencionados, encontramos a la anorexia nervosa y
bulimia nervosa las cuales son patologias que comparten la existencia de una alteracion de
la percepcion de la forma y ¢l peso corporal Solo que en el caso de la anorexia nervosa
existe un rechazo a mantener el peso corporal en los valores minimos normales, mientras
que la bulimia nervosa se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad seguidos por
conductas compensatorias inapropiadas como el vomito pruvocado, ¢l abuso de farmacos
laxantes y diurdticos u otros medicamentos, ¢l ayuno o el ejercicio excesivo Sin embargo,
estas patologias no s¢ manifiestan de forma aislada ni nigurosamente separadas una de otra,
ya que durante el periodo de enfermedad los sintomas pueden ocurrir a lo largo de un
continuo de trastomos de la alimentacion que van desde la anorexia nervosa restrictiva
hasta la obesidad, pasando por las anoréxicas bulimicas (o viceversa, dependiendo del

sindrome que predominc). v la bulimia de peso normal
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Se sabe que los factores que inciden en su inicio y mantenimiento son multiples,
incluyendo aspectos biologicos, psicoloégicos y familiares. No obstante, dentro de la
prevalencia de los factores de riesgo que pueden conducir a trastornos de la alimentacion
con graves consccuencias en la vida de quien las padece, encontramos los asociados con
imagen corporal y con conducta alimentaria, aquellos relacionados con el cuerpo biolégico
y finalmente, aquellas practicas compensatonias.

Estudios epidemiologicos muestran el aumento de incidencia de los trastornos de la
conducta alimentaria como resultado de la delgadez socialmente aceptada. Tan sblo en
Estados Unidos de Norte América 20 millones de mujeres sufren trastornos relacionados
con la comida, ademas de encontrarse constantemente a dieta. En México su prevalencia ha
aumentado, claro que es menor a la de otros paises, y las chicas recurren a dictas para bajar
de peso.

El hecho de que tales patologias han dejado de ser exclusivas de las grandes culturas
desarrolladas. ha llevado a replicar distintas investigaciones empiricas con el proposito de
detectar su presencia en jovenes mexicanos provenientes de escuelas puablicas y privadas.
Es asi, como en la Ciudad de Meéxico se¢ comienza su estudio d¢ manera sistematizada a
partir de los aflos 90°s, centrandose en la deteccion de la presencia de conductas de riesgo
del comer, de desordenes alimentanios y de algunos de los factores asociados con su
desarrollo, en mujeres adolescentes y adultas

Los resultados de dichas investigaciones muestran la presencia de factores de riesgo
en mujeres adolescentes, las cuales al encontrarse insatisfechas con su imagen corporal
recurren a conductas alimentarias anomalas en su deseo de una figura ideal delgada En lo

referente a los varones, cllos prefieren una figura delgada, pero a su vez musculosa
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Otros estudios han encontrado una interaccion entre satisfaccién/insatisfaccion con
la imagen corporal, edad de la menarca y seguimiento de dietas restrictivas. Asimismo, el
analisis indico que, la mayoria de las jovenes insatisfechas con su imagen corporal
realizaron dieta, mientras que las satisfechas con su imagen corporal, la conducta dietaria
casi no se observo. Quedando demostrando que a mayor edad de la primera menstruacion
mayor insatisfaccion se¢ manifestaba y por lo tanto mayor era el seguimiento de dieta.
Actualmente, las investigaciones han sido dirigidas a los grupos de pre-puberes en busca de
la deteccion de los factores de niesgo encontrados en poblaciones de mayor edad

Siendo alarmante la presencia de insatisfaccion con la imagen corporal,
sobreestimacion de la misma, preocupacion por el peso y una fuerte motivacion y actitud
favorable hacia la delgadez, en la que la figura ideal es, mas bien, una figura anoréctica. Y
aunque, se ha concluido que el deseo de una figura delgada y muy delgada se incrementa a
medida que se incrementa la edad, de tal manera que son las adolescentes quienes mas lo
desean; no se puede descartar ¢i hecho de que las niflas mas pequefas presentan ya, en
menor porcentaje, el desco de una figura delgada y muy delgada

Con estos resultados queda comprobado que la presencia de dichos factores ha
dejado de ser unico de poblaciones de alto niesgo, como lo son los deportistas, modelos,
actores y bailarines, para asi empezar a manifestarse en poblaciones “normales”

En cuanto al tratamiento de tales patologias, queda claro que debe de realizarse bajo
un enfoque multidisciplinario, con el unico proposito de salvarle la vida a quien las padece
Segun la literatura revisada, la busqueda de tratamiento cs imciada por los familiares de la
paciente después de que el estado de salud, de la nusma, ha legado a considerarse
alarmante Por lo que se recomienda su internacion mientras alcanza a recobrar un nivel
aceptable de peso corporal Postertormente, se inictaran los acercamientos terapeuticos que
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van desde terapia individual, grupal y familiar con distintos enfoques teoricos. Mientras que
la terapia farmacologia resulta inutil en el caso de anorexia, muestra mayor utilidad en la
bulimia nervosa.

A pesar de que son enfermedades cronicas si hay resultados en cuanto a la mejoria.
Por lo que, con el tratamiento adecuado y un fuerte deseo de cambiar, aquellos que han
presentado trastornos alimentarios pueden vivir productiva y satisfactonamente dentro de
vidas saludables.

Dado que en México se ha descubierto la existencia de factores de riesgo asociados
con insatisfaccion corporal y conductas alimentarias, se considera de suma importancia,
aplicar programas de prevencion primaria a la poblacion de riesgo para tratar de disminuir
la incidencia de patologias tan devastadoras Ya que es de mayor relevancia el trabajo
preventivo que ¢l de curacion, no con ello se trata de descuidar o desvalorar la imporntancia
del tratamiento de los desordenes alimentarios Los cuales segin la literatura internacional
han logrado la recuperacion satisfactoria de las pacientes, apoyados por el trabajo
multidiscilplinario.

Para concluir, es importante mencionar que siendo la funcion de la prevencién
proteger, comunicar, detectar, ofrecer ayuda social y enseflar a buscar ayuda. se sugiere
crear programas preventivos que no solo vayan dirigidos a los jovenes, sino también deben
incluirse a los padres y al! contexto social donde se desenvuelven, buscando, asi,
sensibilizarlos sobre el peligro que entraidan estas patologias  Los programas de prevencion
deben  dingirse a la deteccion  precoz de los desordenes alimentarios, proporcionar
informacion mas adecuada sobre lo que constituye una alimentacion equilibrada, trabajar en
el papel de la mujer no centrado en el cuerpo y por ultimo, fomentar en la sociedad una
imagen femenina mas cercana a lo que realmente es un cuerpo de mujer sana
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