UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

“ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS: UN MAL MODERNO. INTERVENCION
DEL TRABAJO SOCIAL, CON PACIENTES ADOLESCENTES QUE PADECEN
ANOREXIA Y/O BULIMIA NERVIOSAS”

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE LICENCIADA EN TRABAJO SOCIAL
PRESENTA:

ELVIA MARGARITA ESPINOSA GARCIA

DIRECTOR DE LA TESIS: DR. SATURNO MACIEL MAGANA

MEXICO D.F. AGOSTO 2005

M Y6 A



A MI PADRE: CARLOS ESPINOSA AGUILAR

POR LAS HORAS DE DESVELO,

POR TU ACOMPANAMIENTO Y AUXILIO EN MIS ENFERMEDADES,

POR LAS DIFICULTADES ECONOMICAS Y FAMILIARES PRESENTADAS,
POR TUS ANIMOS,

POR ESO, ESTO ES PARA TI PAPA.

POR QUE SIN TU APOYO HUBIERA SIDO IMPOSIBLE.

CON ADMIRACION, AMOR, RESPETO Y AGRADECIMIENTO

TE DIGO: LO LOGRAMOS!!!

CHIVIS

PASAMOS LAS MISMAS DIFICULTADES Y ALEGRIAS EN EL TRANSCURSO DE
NUESTRAS CARRERAS Y VIDAS.

NO DESISTAS Y ECHALE MUCHAS GANAS.

COMPARTO CONTIGO MI CULMINACION.

TE QUIERO MUCHO.

OMAR

_/NOS CONOCIMOS EN EL MOMENTO PRECISO,

ESTUVISTE JUNTO A MI SIN RAJARTE EN NINGUNA CIRCUNSTANCIA.

DE AHORA EN ADELANTE LUCHAREMOS JUNTOS Y ESPERO QUE SIGAMOS
COMPARTIENDO ALEGRIAS, TRISTEZAS Y TRABAJANDO

PARA ALCANZAR NUESTRAS METAS.

TE AMO.
DR. SATURNO
GRACIAS POR SU TIEMPO, ASESORAMIENTO )
Y APOYO PARA CULMINAR MI PROCESO DE TITULACION.
PROFESORES

POR SUS OBSERVACIONES REALIZADAS A MI TRABAJO
Y POR ENSENARME A DARLE EL LUGAR QUE EL
TRABAJO SOCIAL MERECE...GRACIAS.



INDICE Pagina

INTRODUCCION.......oooooooooooooeooeeeeeeeeeeeee oo eeeeeeee e ees e e s 7
CAPITULO 1. METODOLOGIA ......oooooooioooeeeeeeeeeeeveee oo ssssssss e 8
s O L [ o= 1 [ |
1.2 Planteamiento del problema
I N 8 ] o )= L= e
| E T T TS T—————————— D P U OSSO 1
1.5 [Estrategias metotdol0giCas: q o St 11
1,061 NVARIAD €5 onumimmsimmnmmmni oo bt O T S T T o omeres 13
1.7 Dificultades del trabajo de CamIPO........ccoirri et 14
CAPITULO 2. MARCO BEFERENCTAL...onpammimmmssammmommmsso s s, 15
2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS................ 15

2:1:1 Origen de €stos trastOrMOS. . srrisismssssssrinsssssiimsinsisssmsmissiiisssiisionsn iz 15

2.1.2 La blsqueda de @ PErfECCION...........cccooviieeeeveeeeeeee et e eseees

2.1.3 EPIAEMIOIOGIA. ...ttt st
2.2 ¢QUE SON LA ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS?...

2.2.1 La enfermedad del hambre..........ocooiiiice e

2.2.2 La clasificacion y el diagnodstico de los Trastornos de la Conducta

Al EI AT e v sy ms sty o e R ST ek S S EoRa A s S S sAses 21
2.2.3 Conceptos DSM-1V: F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a
disfunciones fisioldgicas y a factores SOmMatiCos.........cccovoevvevveeeererereiesiereeens 21

2.2.4 Semejanzas y diferencias de la Anorexia y Bulimia Nerviosas..................... 24
2.3 TIPOS DE ANOREXIA NERVIOSAL........oeieeeteeieeesessesesesassas s sesses s ss s sasssssesassesssesasnes

2.3.1 ANOrexia NerVIOSA.......amwmmssssasanmssussvassss

2.3.2 Clasificacion de la anorexia nerviosa

2.3.3 Clinica médica y atribuciones psicolOgiCas...........ccccccvuviruerrirerererieieeeeeeienes 27
2:4. “TIPOS DE BULIMIA INERMIOSAG o vimsinsissnmssnsssiasssssasissssss msssssessenssressomas nimisssisssmmsionsmissosssbmniee 32

2.4.1 Bulimia nerviosa.........ccccoeeveriveinnnnniinns

2.4.2 Clasificacion de la bulimia nerviosa

2.4.3 Clinica médica y atribuciones pSiCOIOGICAS. ..
2.5 ¢POR QUE SE PRODUCEN ESTOS HECHOS?.........oooiieieeeeesersie s sssesesesss s ssassesaens

2.5.1 Hipotesis basica.........cccocovmrvmirrrirerrereiirnn,

22520 FODID.....conmsusonnanvusossmssnssssns S e e e T e e s eSS o e 1TSS

2.5.3 ¢Como se desarrolla la fobia? Nacimiento de la fobia

254 Eirenlelinfemal e e

2.5.5 El papel de la angustia......cswemmssmss:

2.5.6 La angustia y el esquema corporal

2.5.7 La correccion del peso. El cambio personal y la perdida de peso............... 44

2.5.8 Insatisfaccion personal 'y COrporal....... e ieeeeeses e, 45

2.5.9 Pérdida de habitos alimentiCios...........cc.cccouevieeeieeeeeeeeee e 45

2.5.10 La cultura de 18 delgad@z........ . mmsmeiemmmesormmssemsssssnsassssssssssresssssssessassasesssssssssss 46

2511, Toflliehcia A AN cre s st T e T R
2.6 ALTERACIONES DEL PROGRAMA DE INGESTA
2.7 SER MUJER Y JOVEN DOBLE FACTOR DE RIESGO........ccccoemoermeomemseorsseresmeeessssssseessseseennes 49

4



wNH

2.7.1 Revolucion femenina: 10gros Y CONQUISLAS........c.coevivereieieeereeeeeeereeeeeeseeseseees 50
2.7.2 El precio que hay que pagar por la revoluciéon femenina............cc.cccoovevevunnn. 51
2.7.3  EPOF QUE 18 MUJEI?..ooeeeeeeeeeeeeee ettt ss s es s 51
2.7.4 Adolescencia el otro factor de ri€Sgo...........cccoeeveeeieeceeeeee e 52
MODA PUBLICIDAD Y MEDIOS DE COMUNICACION........oooeoeeeereeereeeeeeereessseseseseseesens 58
2.8.1 Anorexia y Bulimia: una epidemia de moda.............cccooeeerveeerececeeeeceeeeen 59
20802,  IRUblGIdAA). e e e e s 60
2.8.3 Dietas y venta de inSatiSfacCion..........o.oovoeeieeiioveeeceee e 61
2.84 Mdximas sobre estereotipos de BENEZa .. s 63
LA NEGACION DE LA ENFERMEDAD...........ooooeeeeeeeeeeesrsesesssssssessseesesssesssssemsssssssesssssssessssssessesees 64
2.9.1  SUfrimiento MENTAL........coovoeee et
2.9.2 La seguridad de la anorexia y bulimia nerviosas
2.9.3 La deificacién a la delgadez como dependencia..........ccccoooveeevveeeceeeeeeeeseecrennnns
e N i I 6 (] T T B 65
2.9.5 El placer del control y el miedo al descontrol...........cccccoueneeeeecreceeeeceerecrerenes 66
2:996. La perdida ‘de las medidass s mamemanmmmmmmmnimmsmasmssrmmmmmm 66
2.9.7 ElaislamientoiSOCIAI . s s i s s s e i 67
2.9.8 La dificultad para pensar y @prender............ciiisieseeeiesssessesss s 67
ALTERACIONES DEL MEDIO FAMILIAR Y SOCIAL......ccooovieriiirireeierereeeeeeeeeeresesseessesenans 68
2.10.1 Antecedentes familiares.......... i ren st esse b nesenes 70
21052 & ihtan e DETECa s s i s e e e A e T A 71
2.10.3 La familia y el hogar: ventajas y desventajas ante la anorexia y bulimia
=] T L 73
2.10.4 Repercusiones de la enfermedad en la familia.........ccccccooorerieviccninsceieciine, 74
2.10.5 Vivir con una anoréxica o bulimica. Cuando la familia enferma.................. 75
ANOREXIA Y BULIMIA EN VARONES
2.11.1 Perspectiva MasSCUIING........coooiieeieeee ettt ettt es s ss s s e sanaens
APITULO 3. ANA'LISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS OBTENIDOS........... 79
TNTRODUICEIOIN, .. cocomissusssisstaimmassssiusotastinsssssosmsssinssbsin ek esmaanioafetsnss oo s A e o 79
JUSTIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS ..o sivsssssisessnssssmmssisisssmsivevivsasssmsssamsisissistmsos 79
RESULTADOS o wssmmismsnnmsssnissessssmssisesimsiiin v e e s ooy o s s s s o ey ross s naind 81
3.3.1 Representacion grafica de la aplicacion de los instrumentos......................... 81
3.3.2  ANAlISiS CUANTITALIVO.....couceeieeeceeceeeee et 87
3.3.2.1 Descripcién cuantitativa de la muestra: pacientes con anorexia
NEEIVIOSA.....ciiiieteteiisieeesese e et eseseass s se b e s et e s e s st st ee s e s b b et ses et et eseneesese e s esenessane 87
3.3.2.2 Descripcién cuantitativa de la muestra: padres de pacientes con
ANOFEXIA MEITVIOSE:cssr s mmm i T RS e i s e inase 89
3.3.2.3 Descripcién cuantitativa de la muestra: pacientes con bulimia
o B e o P T e e P e e 91
3.3.2.4 Descripcidn cuantitativa de la muestra: padres de pacientes con
BUlIMIA NEIVIOSA.. ..ot 93
3.3.3 Aproximacion al analisis cualitativo...........cccccoceeoiicrieiecinerecceeceeeee e 95

CAPITULO 4. INTERVENCION DEL TRABAJO SOCIAL EN LA PROBLEMATICA DE

LA ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS...........cooncrccreeeneenenns 97
EL CONTACTO INICIAL CON EL PACIENTE «:wuusammanmummssmmannussmssssmsmad 99

5



4.2

4.3
4.4

4.5

PROBLEMAS PARA ENCONTRAR AYUDA PROFESIONAL. LA SENSIBILIDAD DEL
PROFESIONAL DEL SISTEMA DE SALUD........cccoevieirennes
TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO........cceuoitiietiteire ettt sassssasse s ses s ss s s s s s s senes
TRABAJO SOCIAL: TRABAJO CON LA FAMILIA
4.4.1 Decision familiar. Apoyo y participacion en el tratamiento
4.4.2 INICIOIHE TErADIA L o ms vt A O e e e T R e e
4.4.3 Reorganizacion familiar. Deberes de cada miembro.........ccccccoecvveeeceeecnne.
4.4.4 Contencion de la enfermedad...........oecceiececeeseeeee e
4.4,5 Otras formas de trabajo con la familia.......cccccoocvvvereereccciennnee.
4.4.6 Salida de la croniCidad..........cccccoveerinreceeeeeeceeeeee e
JUSTIFICACION EL MODELO DE INTERVENCION
4.5.1 Laaperturade la mente........ e
4.5.2 Dar a conocer el diagndstico y sus consecuencias
4.5.3 Del manejo del malestar con el cuerpo a la aceptacién de la

O DO e | ] S 117
4.5.4 Dar a conocer actitudes de F@SgO........ccoooieeeriieciiireceieieeeis e ee e 119
4.5.5 Medidas preventivas @SENCIAIES.........c.cccoivieveiieiisee e 121

CONGCLUSION. ... ee e e e s e s e ee e s et s s e s s s s e e e ees s essen 124

ANEXOS ..ciccnimmsissimssansmruomnssonsvaasnssissssess s s ssmmeio s siss s oss s s oS 5 V3 s

NoOuhWNH

8.

. INSTRUMENTO: APA
. INSTRUMENTO: BPA
. CUADRO EXPLICATIVO DE LAS VARIABLES DEL INSTRUMENTO: APA -BPA......... 135
R R e T B (A b e 136
« INSTRUMENTO: BPD......coenmnmsesmssessyssmmosnssssmspsssmssassssrsiasimsanssssimsssssssssmnsansorssssssssesssassansivensssnss 140
. CUADRO EXPLICATIVO DE LAS VARIABLES DEL INSTRUMENTO: APD - BPD.......144
. PROPUESTA DEL MANUAL PREVENTIVO/INFORMATIVO DE LAS CAUSAS Y

CONSECUENCIAS DE LA ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS.........ccccoeeereerireeeerenns 145
Zs1  CArta deseriptiVa.. ucussnsnsmmissmmasrmsisasimsasimsmmammssssismsss 145
7.2 Instrumento de evaluacién inicial del taller: “Anorexia y bulimia nerviosas:
UN MAl MOAEINO" ...ttt s s et b s anaeas 146
7.3 Instrumento de evaluacion final del taller: “Anorexia y bulimia nerviosas:
un mal moderno”
0oy (2 o e —
| {51 g(o s | [arci o] (e S e SRR e
¢Qué son la anorexia y la bulimia Nerviosas?........cocieeceeeeeeeveecereesns 150
LQUE B8 la NOTreXial NETVIOSATY. . wesmumesmrsmssrsssssssassonssssonsiss s s mmsmssmammims 150
¢QUE es |a bulimia NEIVIOSA........ciiiiicecce e 154
t Diferencias y semejanzas de la anorexia y la bulimia nerviosas.................... 157
7.10 Acciones del Trabajo Social
GLEOSARTOY. ... vseemnnssssosszansasssessnssnasasasssenarssisnsknmessamssss e freds s s e o T s S T e Rt

NNNNNN
OoNOUTN

BIBLIOGRAFTA. ...........ooooooooeooeoeoeoeeeee oo eeeee s s s e e st e eees s e 171



INTRODUCCION

Las actuales estadisticas en el ambito mundial, asi como la documentacién e investigacion
cientifica no dejan lugar a dudas. Los Trastornos de la Conducta Alimentaria afectan de
manera desproporcionada a las mujeres y en especifico a las adolescentes.

Dedicar esta investigacién a tan importante dato en que se coincide universalmente, nos
puede ofrecer mayor comprension de la Anorexia y Bulimia Nerviosas, aportando la estrecha
relacion de las condiciones sociales y culturales expuestas, en las que podremos profundizar al
predicar el comportamiento de una persona afectada. De esta manera la cultura y sociedad
determinan diferentes exigencias, jugando un papel significativo la etapa del desarrollo y
bisqueda de identidad. Se trate de hombre o mujer su biologia debera responder a normas
marcadas por la cultura en que vive -cultura que de manera universal exige con mayor insidia
a las mujeres responder a un modelo fisico, que en Occidente claramente es marcado por las
imagenes, la publicidad, los medios de comunicacién audiovisuales, hablados y escritos-.

Por otra parte, tratdndose de adolescentes, cuyo desarrollo pubescente estd sometido a una
gran complejidad de funciones hormonales, hacen que el proceso sea susceptible o vulnerable
a determinadas presiones familiares, académicas, laborales y sociales. Sin embargo hasta el
momento no se ha identificado una causa concreta de estos trastornos y no es posible atribuir
su aparicion a un solo factor. Actualmente se considera que solo pueden ayudarnos a
comprender dichas patologias, una perspectiva multidimensional que incluya factores:

Bioldgicos Somaticos

Fisicos Que interactiien entre si para desencadenar y Socioculturales
mantener el trastorno de la distorsién de la
imagen corporal.

Psicologicos Familiares

Se pretendié complementar el estudio con un glosario resefiado al final de la investigacion,
con el fin de aclarar el significado de algunos términos médicos que por lo general no forman
parte del lenguaje cotidiano; otros términos contenidos dentro de este glosario pueden ser de
conocimiento popular, sin embargo, utilizados en el contexto que tratamos, requieren ser
precisados.

\



CAPiITULO 1. METODOLOGIA

1.1 JUSTIFICACION

El acelerado ritmo de vida, la falta de afecto y de convivencia familiar, la depresién, angustia
y la imposiciéon de estereotipos en los medios de comunicacién han favorecido la proliferacién
de enfermedades mentales, entre ellas la anorexia y bulimia nerviosas.

Han bastado 10 afios para que las cifras sobre incidencia de anorexia y bulimia nerviosas se
equiparen a las del resto de los paises latinoamericanos, convirtiéndose asi en México en la
décimo segunda causa de mortalidad seguida de enfermedades hipertensivas, agresiones
(homicidios), mas frecuente entre los (as) adolescentes. Ahora aproximadamente, una de
cada 100 adolescentes de entre 14 y 18 afos cae en las garras de la anorexia, mientras que
un 2.4% desarrolla bulimia. Y no solo el sexo femenino (la anorexia nerviosa afecta 15 veces
mas a mujeres que a hombres) se estd enganchando a los Trastornos de la Conducta
Alimentaria, también los varones han empezado a verse reflejados significativamente en las
estadisticas.

La doctora Alexandria Hernandez Dworak, jefa de Dictaminacién Médica -dependiente de la
Coordinacion General de Atencion al Derechohabiente del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)- define la anorexia como una alteracién de
la conducta alimentaria caracterizada por la desnutriciéon del organismo debido a restricciones
dietéticas voluntarias u ocasionadas mediante vomitos y diarreas, asi como por un excesivo
ejercicio fisico. "Es una situaciéon muy triste y dificil de tratar que requiere de toda la atencion
de los especialistas, principalmente del psiquiatra", declara®. Es una patologia que termina en
una muerte de edad temprana, aunque la mortalidad en este tipo de paciente no es
inmediata, sino a largo plazo, pues también se fallece por complicaciones en érganos, como
los rifiones, el higado y el corazén.

Los factores causantes de la anorexia nerviosa son una combinaciéon de elementos biolégicos
(predisposicién genética y bioldgica), psicoldgicos (influencias familiares y conflictos psiquicos)
y sociales (influencia y expectativas sociales).

Las investigaciones realizadas en Espafia estan aportando ya algunas respuestas al épor qué?
de este aumento espectacular de casos, asi como las razones que justifican esta alarma, los
cambios sociales en primer lugar y posteriormente un diagndstico equivocado.

Los cambios sociales radican en:

a) La cultura de la delgadez: La anorexia y la bulimia nerviosas, conocidas popularmente a
través del rostro de sus afectadas como lo fue Lady Diana, Jane Fonda o la bailarina del
Boston Ballet Heide Guenther; demuestran que son patologias modernas que han
sabido aprovecharse de las tendencias sociales de los paises industrializados
(capitalistas). En las ultimas dos décadas, la delgadez se ha convertido en la “tarjeta
de presentacion” de todos aquellos hombres y mujeres que desean triunfar social y
profesionalmente. “Los mensajes que hacen referencia a la imagen corporal son
omnipresentes y con ellos se transmite la idea de que estar delgado, es el medio para
obtener la felicidad y el éxito. La presiéon es excesiva”, destaca el doctor Gonzalo
Morandé, del Hospital Nifio de Jesls de Madrid y organizador de estas jornadas.

! En La Jornada Semanal, 20 de febrero del 2000, articulo de Leo Rivera Morales
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b) Pérdida de habitos alimenticios: La incorporacién de la mujer al mundo laboral es otro
de los factores sociales de que se estdn sirviendo la anorexia y la bulimia para su
propagacién. La ausencia de una persona que se responsabilice de los horarios de
comida (un papel tradicionalmente atribuido a la mujer) ha facilitado que muchos
adolescentes (en su mayoria) que empezaban su actividad con la dieta, escaparan del
control familiar y acabaran transformando una alimentacién irregular en una
enfermedad grave. Ahora cada uno abre el refrigerador y toma lo que quiere. Los
nifios aprenden a comer mal, de ahi que las costumbres dietéticas que transmitiran a
sus hijos, también sean erréneas.

c) Influencia familiar: ambiente paterno de cardacter muy dominante o represivo,
sobreproteccion en el ambiente familiar o situacibn de competencia entre los
adolescentes, que en ocasiones aparece como secuela de un régimen de
adelgazamiento inadecuado. El problema de una persona se convierte en problema de
todo el grupo, en este caso es de toda la familia.

d) Influencia de los medios de comunicacién: el afdn por adelgazar recibe un fuerte
impulso a través de los medios de comunicaciéon (prensa, radio, television, revistas,
ilustradas, videos, entre otros) con la publicidad de prendas de vestir, cosméticos y la
presencia de personajes del espectaculo y modelos de moda que inundan de mensajes
a las mujeres y las llevan a pensar que “si ella tiene ese aspecto, yo también lo tendré”,
todo esto sin importar el precio, atin de la propia vida.

Respecto a los factores predeterminantes la doctora Hernandez Dworak sefiala que se origina
en personas que durante su nifiez e incluso durante el embarazo carecieron de afecto o apego.
"Esta patologia se evitaria si los bebés que van a venir al mundo tuvieran la oportunidad de
ser queridos de antemano, si la mujer viviera su propia feminidad, su propia maternidad,
como una retroalimentacién para si misma"?. Hernandez Dworak manifiesta que si bien es
cierto que la debilidad emocional propicia este padecimiento, los medios de comunicacién
también estimulan su aparicién. "La realidad es que hoy muchas mujeres se han olvidado de
la verdadera esencia de la feminidad y como consecuencia hay varias sintomatologias y

problemas que las llevan a no sentirse agusto con su figura".

En la anorexia y la bulimia nerviosas, la persona que esta perdiendo peso, no lo reconoce y
por tanto no se interpretan los malestares como un signo de enfermedad, dado que se
encuentra predispuesta (0) y sobre todo, determinada (o) ya por un modelo cultural que
ahora reimpuso dafiando su cuerpo y autoestima.

Por ello, los motivos por los cuales considero necesario abordar este tema, como Trabajadora
Social, es porque se esta convirtiendo en un problema ascendente de fin de siglo pasado y de
principios de éste, y la mayoria de las personas que la padecen no se dan cuenta de ello o si
es asi, se niegan a aceptarlo. Asi como también la importancia de intervenir con todas
aquellas personas que padecen la enfermedad que puede ser mortal, para motivarlas (os) al
darles a conocer todas las causas y consecuencias irreversibles a las que se estan exponiendo.

Las mujeres, no solo de México, sino del mundo, reciben una educacién cuyo fin es convertirse
en objeto de deseo, por lo que son valoradas conforme a la estética, lo cual contribuye a la
proliferacion de la anorexia y bulimia nerviosas.

Ciertamente caminaré contra corriente al pretender exhortar a la independencia del juicio y de
sembrar criterios de calidad de vida, cuando la pesada influencia de los medios de

2 fbidem
? fbidem



comunicacién envueltos por el entorno cultural nos exigen lo contrario. Sin embargo mi labor
como Trabajadora Social, es ofrecer alternativas de solucion para que de esta manera la
persona elija lo mds adecuado para el mejoramiento de su vida personal, familiar y social.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Anorexia y la Bulimia Nerviosas son problematicas que impiden el desarrollo armdnico del
individuo, donde intervienen un conjunto de factores psicoldgicos, médicos, fisicos, quimicos y
sociales en el cual la cultura juega un papel importante en la significacion de la belleza y
perfeccion corporal, ya que en tiempos actuales, ha tomado fuerza cada vez mayor, la
preocupacion de las adolescentes por verse bien. Esta preocupacién es ahora mucho mayor
que antes, debido a los estandares de belleza que rigen ahora a la sociedad. Por todos lados
donde volteamos, en la televisidon, revistas, periédicos, casa de modas, la imagen de las
modelos es la de mujeres extremadamente delgadas, en algunas ocasiones por propia
constitucioén fisica y en otras por un esfuerzo enorme que incluye dietas extremas y ejercicios
extenuantes.

Todo esto, hace eco en la adolescente actual, y en su lucha por verse delgada, puede llegar a
estos extremos patoldgicos. Esto no significa que estos padecimientos se presenten en TODAS
las adolescentes que quieren verse mas delgadas. Dentro de los factores que contribuyen a
que se presenten estos trastornos de la alimentacién, se encuentra en el fondo un gran
conflicto psicolégico en el cual la inseguridad, el deseo de ser aceptada y querida por los
demas, ocupa lugares preponderantes.

La aparicién de estas enfermedades se dan especialmente en la adolescencia, entre los 12 y
los 18 afios, ya que es una etapa en la que el cuerpo se estd desarrollando y cambiando
abruptamente y la imagen mental que se tiene del propio cuerpo es mas lenta que la
evolucion bioldgica. Siendo que se da en una poblacién con mayor intensidad es de particular
interés analizarlas.

Las anomalias de la conducta alimentaria son procesos psicopatolégicos que manifiestan
grandes anormalidades en el comportamiento de la ingesta; es decir la base y fundamento de
dichos efectos se halla en la alteracién psicoldgica (Raich, 1994) y esto es importante
corroborarlo mediante la investigacion, a fin de incidir sobre la poblaciéon afectada de manera
oportuna, antes de que el padecimiento comience a hacer estragos en la salud individual,
familiar y social de los adolescentes.

En la actualidad, el problema ha disparado todas las alarmas, y ha alcanzado la categoria de
cuestion de salud publica, tanto por la cantidad de adolescentes implicadas (os) como por las
repercusiones que estas enfermedades tienen en el futuro de una buena parte de las
generaciones venideras.

Por lo tanto, aqui radica la relevancia de la investigacion, sobre la que se pretende seguir
profundizando y contribuyendo tanto al andlisis de la poblacién en la que se registra mayor
incidencia, como los aspectos que implica su prevencidon y tratamiento, con la finalidad de la
posible disminucién de los efectos e incluso en la capacidad para revertir la tendencia hacia su
crecimiento. Desde el enfoque de lo social tiene especial importancia ya que una vez
analizando cada uno de los factores, a través del Trabajo Social se pueden proponer
alternativas de solucién a dichas problematicas.

10



1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

>

>

Conocer de que manera afectan la presencia de la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas en las
relaciones educativas, familiares y sociales en adolescentes

Crear manual preventivo/informativo de las causas y consecuencias de la anorexia y
bulimia nerviosas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

>
>

>

Investigar antecedentes de la anorexia y bulimia nerviosas.

Investigar las causas y consecuencias que originan la anorexia y bulimia nerviosas en
adolescentes.

Investigar estadisticas de casos con anorexia y bulimia nerviosas en la Comunidad
Terapéutica de México en los Ultimos tres afos.

Seguimiento de caso de pacientes con anorexia y/o bulimia nerviosas que asistan a la
Comunidad Terapéutica de México.

Identificar la sintomatologia de la Anorexia y la Bulimia Nerviosas.

Proporcionar alternativas de solucién (a través del manual disefiado) a los adolescentes,
ante la problematica de la anorexia y bulimia nerviosas para crear sujetos responsables
de su calidad de vida.

Disminucién de la incidencia de anorexia y/o bulimia nerviosas en adolescentes de 13-19
afios a través de la realizacion de talleres preventivos/informativos sobre estas
enfermedades.

1.4 HIPOTESIS

A mayor informaciéon de las consecuencias de la anorexia y bulimia nerviosas, menor
serd la incidencia de las mismas enfermedades.

La anorexia y bulimia nerviosas son una expresion de verglienza obsesiva del cuerpo.

La anorexia y la bulimia nerviosas son el producto de una constelacién de factores que
cuando coinciden en tiempo y espacio dan lugar a alguna (ambas) de ellas.

La anorexia y/o bulimia nerviosas se pone de manifiesto de igual manera cuando los
adolescentes tienen que enfrentarse a cambios o exigencias para los que no estan
preparados.

A mayor cantidad de gente realizando dieta dentro de la familia o circulo donde se
desenvuelve el adolescente, mayor es la posibilidad de que se adquiera un Trastorno de
la Conducta Alimentaria.

El mayor conocimiento social de la Anorexia y Bulimia Nerviosas, promovera una menor
incidencia de ellas entre los grupos etéreos mas afectados.

1.5 ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

La metodologia nos permite delimitar y estudiar las *maneras de actuar” en Trabajo Social, la
forma de proceder seglin determinado orden y siguiendo ciertos principios, es decir el
METODO. El método es siempre un medio y no un fin en si.

Para llevar a cabo dicha metodologia se describiran a continuacién, cada uno de los puntos
que van a dar lugar a ella:
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£~ CRITERIOS DE SELECCION: Se escogi6 este tema porque aborda un fenémeno actual
de la modernidad, pues es irrefutable el que en esta época los adolescentes son
influenciados por los medios de comunicacién, amigos, la familia y es de vital
importancia conocer el impacto que genera en ellos, lo cual se reflejard en su
comportamiento y actitud ante la vida, convirtiéndose en parte de su vida diaria y en
participe de su formacion social a la par de la familia y la escuela.
¢~ DELIMITACION DEL TEMA:
e Limite epistémico: Sistemas.
» Limite tiempo: Enero 2004 - Febrero 2005.
o Limite geogréfico: Delegacién Alvaro Obregon Comunidad Terapéutica de MeX|co
e Poblacién: Adolescentes de 13 a 19 afios, que asistan a la Comunidad Terapéutica
de México, Padres de los adolescentes, Personal médico que los atienden.
¢~ UNIDADES DE OBSERVACION:
e Si hay o hubo alguna persona dentro de la familia con alguna enfermedad de
Trastorno de Conducta Alimentaria
Si dentro de su circulo de amigos existe alguien con obsesion por su figura corporal
Tipos de repercusion en sus relaciones sociales
Si hay repercusiones en sus relaciones educativas
Si de pequefio tuvo problemas con la comida
Si hay algun tipo de vigilancia de los padres en el contenido de la comida
Si los maestros orientan a los adolescentes sobre la autoestima
r~ FORMULACION DEL PROBLEMA:
Conocer cudles son las caracteristicas principales que propician el desarrollo de un Trastorno
de la Conducta Alimentaria, en especifico la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas y saber de que
manera afectan las relaciones educativas, familiares y sociales en adolescentes de 13 a 19
afios que asisten a la Comunidad Terapéutica de México. Es necesario que hayan tenido
acceso a atencién médica mayor a 2 meses.
Las estrategias disefiadas para éste proyecto son:

a) Organizacion: Se mantendran vinculos con los adolescentes, padres de los mismos y
personal médico que los atienden.
b) Recursos:

e Materiales: Hojas, boligrafos, computadora, diskettes, grabadora.

o Institucionales: Comunidad Terapéutica de México; por lo tanto se necesitard un
oficio expedido por la Escuela Nacional de Trabajo Social para acceder a dicha
Institucién

c) Técnicas:

e Técnicas que propicien dindmicas de grupos.

e Se hard investigacion de campo estructurado con instrumentos para los
adolescentes, los padres y el personal médico que los atiende.

e Técnica de observacion.

e Entrevista.

e Elaboraciéon de instrumento para detectar en adolescentes si padecen Anorexia y/o
Bulimia nerviosas.

e Se consultara bibliografia, hemerografia y la red.

d) Universo de trabajo: Los sujetos a estudiar son adolescentes entre 13-19 anos, que
asistan a la Comunidad Terapéutica de México ubicado en la delegacién Alvaro Obregon
Padres y personal del Instituto que los atiendan. Serd tomada una muestra de los
adolescentes de forma aleatoria.

La metodologla disefiada para éste proyecto utilizara el METODO DE INTERVENCION/
PREVENCION el cual comprende:
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a) Localizacién del problema social,

b) Andlisis de la situacion,

c) Evaluacion preliminar y operativa,

d) Elaboracién de un proyecto de intervencién por Trabajo Social,
e) Puesta en practica del proyecto,

f)  Evaluacion de los resultados y

g) Finalizar la accién dando a conocer los resultados obtenidos.

éPor qué la Prevencion?
El informar a la comunidad adolescente a través de la realizacién de talleres, no soélo
constituye la posibilidad de una deteccidn precoz de estas patologias (intimamente ligada al
prondstico de las mismas), sino que permite a la vez, un mayor grado de concientizacién
con respecto a criterios de salud en general. Esto Gltimo implica un prevenir desde la salud
y no desde la enfermedad.

1.6 VARIABLES

e Familia:
Relaciones madre - hija (0), padre - hija (o), hermana (o) - hermana (o)
Tipo de familia
Edades de los padres
Escolaridad de sus padres
e Recursos:
Ingresos
Egresos

Servicios con los que cuenta en su domicilio
¢ Relaciones Sociales:
Amigos
Aceptacion
Adaptacion
e Recreacion:
Costumbres
Musica
Lectura
Juegos
Deportes
Lectura del periédico
Lectura de revistas de espectaculos
Paginas que frecuenta en la red
e Relaciones Educativas:
Desempeio escolar
Calificaciones
Si cuenta con algln apoyo
Tiempo que dedica a las tareas
Tiempo que pasa en la escuela
e Television:
Programas que acostumbra ver
Tipo de cobertura o sefial
Canales de preferencia
Horas que ve la televisién a la semana
e Influencia de la Television:
13



Supervision del padre o madre
Restriccién en programas
Programa favorito
Lo que le llama la atencién del programa
Quien le gustaria ser
o Perfil:
Edad
Sexo
¢ Servicios Médicos:
Satisfaccién del servicio
Informacién comprensible del personal al paciente y familiares
Supervision del personal médico al paciente

1.7 DIFICULTADES DEL TRABAJO DE CAMPO

Debido a lo delicado del tema por tratarse de pacientes todavia en tratamiento, las politicas de
diversas Instituciones reconocidas que intervienen en estos padecimientos, no permitieron el
acceso para poder entrevistarlas. El camino que se recorri6 fue al:

Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”

Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubirdn”

Hospital Psiquiatrico Infantil “*Dr. Juan N. Navarro”

Hospital Infantil de México “Federico Gomez”

Clinica San Rafael

Avalén (Centro de Tratamiento para la mujer en trastornos de la alimentacién, traumas y
adicciones)

XXX XXX

En la “Comunidad Terapéutica de México”, se abrié el espacio bajo supervisiéon y con una
muestra que no afectara al tratamiento para el seguimiento de casos. Solo con la propuesta
de que no se comentara que la aplicaciéon del instrumento formaba parte de una tesis, sino
como parte de la intervencion médica. Ya con la poblacién no se presenté ningin problema.
La mayoria de la muestra (padres-pacientes) en la aplicacidon del instrumento expresaron su
inquietud de que se diera a conocer de manera general a la poblacién de lo que son y originan
estos padecimientos.
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CAPITULO 2. MARCO REFERENCIAL

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ANOREXIA Y BULIMIA
NERVIOSA

El acelerado ritmo de vida, la falta de afecto y de convivencia familiar, la depresidn, la
angustia y la imposiciéon de estereotipos en los medios de comunicacién han favorecido la
proliferacion de enfermedades mentales, entre ellas la anorexia y bulimia nerviosas. Han
bastado 10 aflos para que las cifras sobre incidencia de anorexia y bulimia nerviosas se
equiparen a las del resto de los paises latinoamericanos, convirtiéndose asi México en la
décimo segunda causa de mortalidad seguida de Enfermedades hipertensivas, agresiones
(homicidios), mas frecuente entre los (as) adolescentes. Ahora aproximadamente, una de
cada 100 adolescentes de entre 14 y 18 afios cae en las garras de la anorexia, mientras que
un 2.4% desarrolla bulimia®. Y no solo el sexo femenino (la anorexia nerviosa afecta 15 veces
mds a mujeres que a hombres) se estd enganchando a los Trastornos de la Conducta
Alimentaria, también los varones han empezado a verse reflejados significativamente en las
estadisticas.

2.1.1 Origen de estos trastornos

A lo largo de la historia se ha ido recogiendo abundante informaciéon sobre la existencia de
conductas alimentarias desordenadas. Ya desde la antigliedad podemos observar como el
sobrepeso era signo de salud, belleza y poder. En los banquetes romanos se comia y bebia
con evidente exageracion y los vémitos constituian un remedio eficaz y usual para reiniciar la
comilona. También, a lo largo de toda la historia de la humanidad, podemos encontrar datos
relacionados con la restriccion alimentaria. Inicialmente, estaba mas asociada a aspectos
religiosos. Los primeros cristianos y los misticos predicaban el ayuno como penitencia y como
un medio para lograr un estado espiritual elevado. Sin embargo, las primeras referencias
clinicas corresponden al siglo XVI. En esta época aparecen datos sobre personas que
presentan conductas de restriccion importantes que ya son vistas como socialmente
inadecuadas y sin que estén justificadas por una conducta religiosa. De todo esto podemos
deducir que los Trastornos de la Conducta Alimentaria, serdn trastornos de etiologia
multifactorial, es decir, que intervendran factores psicolégicos, bioldgicos, sociales y culturales
que actuardn en un momento biografico, evolutivo, determinado y que conllevara la aparicion
de la enfermedad®.

Los reportes histéricos tempranos de mujeres que ayunan y mueren tras un estado de
inanicidon son considerados por algunos tedéricos como las primeras muestras de Anorexia
Nerviosa. Coincido con la posicién de Habermas® en la que se discute que las mujeres, antes
de mediados del siglo XIX, no tenian propiamente Anorexia Nerviosa, ya que faltaba un
ingrediente bdsico: que los ayunos fueran motivados por un terror mérbido a engordar. Asi,
los informes historicos antiguos difieren de los casos modernos de varias maneras.

* Principales causas de mortalidad general, Nacional 2001. Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGL/Secretaria
de Salud y Direccidn General de Informacion en Salud. CONAPO, 2002. Proyecciones de la Poblacién de México, 2000 - 2050. Recuperado
el dia 20 de noviembre del 2003, en: www.inegi.gob.mx y www.conapo.gob.mx

* ;Qué es la anorexia? Introduccién, Historia de la anorexia, epidemiologia, factores predisp tes y desencad. tes, definicién de la
anorexia nerviosa, clinica de anorexia nerviosa, tratamiento, prondstico. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en:
www.psiquiatria24x7.com.mx

¢ ibimen.
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Por ejemplo’, en la Edad Media tardia las mujeres, siguiendo un modelo de ascetismo, comian
muy poco porque crefan que era una de las condiciones para desprenderse de sus lazos
terrenales e intensificar su espiritualidad. Restringir su consumo de alimentos era sélo una
forma mas de auto sacrificio entre muchas otras, como dormir sobre piedras, aislarse de la
sociedad, auto mortificarse, etcétera. Asi, muchas mujeres ayunaban a fin de facilitar
experiencias misticas. Nada como eso es tipico de la Anorexia Nerviosa.

Muchas de las mujeres del posmedievo, famosas por sobrevivir sin comer, pasaron muchos
afios en la cama, generalmente sufriendo de una pardlisis histérica. Estas mujeres, sin
embargo, se parecen mas a las mujeres histéricas modernas, quienes dejan de comer por el
valor que simbodlicamente le dan a la comida, que a las anoréxicas modernas, quienes en
contraste, tratan de negar su demacrado estado y fragilidad, manteniéndose exageradamente
activas durante el mayor tiempo posible.

Asi, probablemente el primer reporte que se puede considerar como un ejemplo temprano de
la anorexia de la manera que describimos hoy, es el de Morton. En 1864, la primera paciente
registrada padeciendo anorexia, una adolescente inglesa de 18 afios, desarrolld amenorrea
por "una multitud de ansiedades y pasiones de su mente". Al paso del tiempo, ella comia
menos, perdié mucho peso y sufrié de ataques sincopales. En 1868, en "el Ultimo grado de un
marasmo"®, buscé la ayuda de Richard Morton. Su descripcién sobre la apariencia de la
adolescente es la siguiente: “No recuerdo haber visto nunca en toda mi practica a una
paciente que conversara con los vivos y estuviera tan emaciada, en el grado mas grande de
consumicion (como un esqueleto solamente revestido con piel); sin embargo no habia fiebre,
sino al contrario, una frialdad en el cuerpo entero; ni tos, ni dificultad en respirar, ni ninguna
sefial de ningln otro desorden en los pulmones o en las visceras... Sélo su apetito estaba
disminuido y su digestién era dificil, con ataques de desmayos que le ocurrian
frecuentemente...”*°

A pesar de los cuidados y el tratamiento de Morton, su paciente no cooperd en hacer nada
para recuperar la salud; empeoro, perdié aun mas peso y murid...Morton, un especialista en
tuberculosis, llamé a esta enfermedad consumicidon nerviosa y establecid correctamente,
mucho antes del nacimiento de la psicologia, que este desorden, ahora llamado anorexia
nervosa, "casi siempre procede de la tristeza y la ansiedad"**,

Numerosos teéricos, incluyendo a los miembros de la American Psychiatric Association, pasan
por alto el informe de Morton y consideran que Charles Laségue en 1873 y William Gull en
1874 son realmente los primeros que dieron reportes médicos completos sobre Anorexia
Nerviosa. Quiza la razén de esto es que por primera vez en sus reportes se observaba el
aspecto mas importante por el cual la Anorexia Nerviosa se distingue del ayuno en las
mujeres que vivieron en épocas anteriores a 1850. Es decir, por primera vez se mencionaba el
criterio central de diagndstico que diferencia a la anorexia de otras formas de
enflaquecimiento psicogénico: el miedo anormal a estar o llegar a ser obesas, a pesar de que
estdn emaciadas.

El miedo a volverse obeso aparece claramente en 18752 en el estudio de Worthington y en
1890 en el de Charcot. Charcot describe un caso en el que él traté a una joven anoréxica en

7 Holtz Victoria. Antecedentes histéricos de la Anorexia Nerviosa. En addictus, afio 2, nim. 9, México, Diciembre-Enero de 1995. Recuperado
el dia 26 de julio del 2003, en: http:/biblioteca.redescolar.ilce.edu.mx

# ibidem.

°  fbidem.

19 ibidem.

" fbidem.

"2 Transtornos alimenticios. Anorexia Nerviosa. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.contusalud.com
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un estado muy demacrado. Un dia, mientras la desvestia, encontré que ella tenia un lazo muy
apretado alrededor de su cintura. La paciente le confesé que ese lazo era la medida que su
cintura nunca debfa exceder: "prefiero morir de hambre antes que volverme tan obesa como
mi madre". Desde ese momento Charcot comprendié la fuerza motivante y el sintoma
constitutivo de la Anorexia Nerviosa.

A partir de esas fechas aparecieron numerosos reportes sobre anorexia en Estados Unidos,
Francia, Alemania, Inglaterra e Italia. Mencionarlos a todos seria innecesario. Sélo resta decir
que ya asociaban a la Anorexia con sintomas bulimicos y a la par que se hacian
investigaciones sobre la Anorexia, fueron descubriendo la Bulimia. Por ello, es dificil separar
los reportes sobre anorexia de aquellos sobre la incipiente bulimia, y hay que notar que se
consideraba a la misma como un mero sintoma de la Anorexia; por lo tanto también su
historia se entrelaza, para separarse finalmente en 1980, con la edicion del DSM-III y
posteriormente en la edicidn revisada del DSM-IV!3,

2.1.2 La busqueda de la perfeccién

La busgueda de la perfeccién no se limita al cuerpo y se extiende a otros dominios que hacen
recordar novelas antiguas sobre mujeres muy jévenes. Este ideal de perfeccién aparece casi
siempre a los ojos de los demads, visidn que sirve de guia en la ausencia de criterios propios.
Por momentos da la impresién de que fueron programados en la infancia para satisfacer a sus
mayores y a la gente, y que durante afios el experimento funciond hasta llegar a la pubertad y
la adolescencia.

El perfeccionismo no es sindnimo de busqueda de perfeccidon pero si de Anorexia Nerviosa y en
menor grado de Bulimia Nerviosa. Es una forma de enfrentar la tarea desde la inseguridad y
el temor a no ser aprobada. La paciente anoréxica abusa de este procedimiento y la bulimica
lo busca como una tabla de salvacion. Es un excelente mecanismo para hacerse mas obsesiva
y una via para deprimirse como antes se ha expuesto. La anoréxica debe afrontar el desafio
de improvisar y la bulimica de pararse a pensar y ordenar.'* "A la mujer anoréxica se la
descubre antes porque se queda en los huesos, mientras que la bulimica suele mantener el
mismo peso. Esta es una de las razones por la que las bulimicas mantienen mas tiempo en
secreto su enfermedad", comenta el doctor Casas. Segun los especialistas, la bulimica, a
diferencia de la anoréxica, tiene mds conciencia de que estd enferma y suele acabar
solicitando ayuda®®,

2.1.3 Epidemiologia

Hoy gran parte de las mujeres vive obsesionada por su peso, “Nunca se ha registrado un
indice tan alto de mujeres que se sienten desgraciadas a causa de su fisico y en especial por
su exceso de peso, sea real o imaginario”*®. Nuevas enfermas que se sumaran a las que ya
estdn en tratamiento. No hay servicios de salud suficientes para atenderlas y personal

'3 Holtz Victorin. Antecedentes histéricos de la Anorexia Nerviosa. En addictus, afto 2, nam. 9, México, Diciembre-Enero de 1995, Recuperado
el dia 26 de julio de 2003, en: http:/biblioteca.redescolar.ilce.edu.mx

'* MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia. 1999
Paginas 131-132.

'S Anorexia y bulimia. La nueva epidemia de los adolescentes. Los especialistas espaiioles advierten del aumento preocupante de la anorexia
y la bulimia en nuestro pafs. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en: www.el-mundo.es/salud

1 Estadisticas de los transtornos al comer. Anorexia y Bulimia, resultados de una secundaria. Recuperado el dia 2 de noviembre del 2003, en:
www.gda.itesm.com.mx
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preparado para esta avalancha, mas aun en cuadros que por su gravedad serdan tributarios de
hospitalizaciones y tratamientos prolongados. A las cifras que realmente corresponden al
nimero de personas afectadas por esta enfermedad hay que agregar adolescentes con alto
riesgo de enfermar, para los que urgen medidas preventivas a nivel familiar, escolar y
sanitario.

Nos encontramos ante una epidemia de Trastornos de la Conducta Alimentaria, con una fuerte
tendencia a la cronificacion y a la muerte en algunos casos y que dejan una estela de
disfuncionalidad en quienes la sufren asi como en la familia’.

Segun la OMS hay una evidencia cada vez mayor de que existe una serie de factores
socioculturales y bioldgicos que interactan entre si, contribuyendo a su presentacién en la
que participan también mecanismos psicolégicos menos especificos y una vulnerabilidad de la
personalidad®®.

Hay una gran parte de las mujeres que vive obsesionada por su imagen corporal. Nunca en la
historia de las enfermedades, se ha registrado un indice tan alto de mujeres que se sienten
desgraciadas a causa de su fisico y en especial por su aparente “exceso” de peso, sea real o
imaginario. El ideal de la persona esbelta y delgada se impone con la fuerza de la moda y la
presion social, sobre todo a través de los medios de comunicaciéon. Cualquiera lleva
costumbres a las que se adhieren sus seguidores, pero no todas han sido saludables y hay
suficientes antecedentes de lo perjudicial de algunas. Las subidas y bajadas en la curva del
peso suelen reflejar lo que sucede: “aferramiento rigido”*® a una situacién pasada o ansiedad
sobre el enfrentamiento a problemas que han surgido vigorosamente negados. La aiteracidn
del concepto de su imagen corporal, la incapacidad para considerarse con realismo se debe
entender como resultado de ésas “percepciones deficientes”?°.

Nos encontramos ante una epidemia en estos tiempos modernos de Trastornos de la Conducta
Alimentaria, en donde la Anorexia y Bulimia Nerviosas se presentan con una fuerte tendencia
a la cronificacién y a la muerte en algunos casos. Dejando una estela de disfuncién en quienes
la sufren asi como en la familia. Debido a que en la mayoria de los casos, la recuperacién de
la mente no es tan rapida como la del cuerpo. A su vez, es importante sefialar que la
cobertura y el eco que de ella hacen los medios de comunicacién, tienden a favorecer su
aumento. Una de las caracteristicas de esta epidemia es que se difunde con tanta rapidez
como la moda.

Sefiala la nutridloga Marcela Palma, del Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubirdn
(INN)?*, que en el caso de la bulimia se sabe que el 70% de las personas afectadas tienen un
peso normal, sélo un 15% son obesas, mientras que el resto tiene déficit ponderal
(excesivamente delgadas). Respecto a los anoréxicos, llegan a perder por lo menos el 15%
de su peso corporal y, en casos extremos, hasta el 60%, lo que puede ocasionar la muerte. El
trastorno tiene diversas caras y, dijo, puede clasificarse en etapas primaria y secundaria.

7 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia. 1999
Paginas 13-15.

'8 Principales causas de mortalidad general, Nacional 2001. Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGUSecretarla
de Salud y Direccion General de Informacién en Salud. CONAPO, 2002. Proyecciones de la Poblacién de México, 2000 - 2050. Recuperado el
dia 20 de noviembre de 2003, en: www.inegi.gob.mx y www.conapo.gob.mx

19 CFR. TOMAS, Joseph, Anorexia y otras alteraciones de la conducta en la infancia y adolescencia. Laertes. Barcelona. Pagina 35, 1999.

20 CFR Ibidem Pagina 38

¥ Principales causas de mortalidad general, Nacional 2001. Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de
Salud y Direccién General de Informacion en Salud. CONAPO, 2002, Proyecciones de la Poblacién de México, 2000 - 2050. Recuperado el dja
20 de noviembre del 2003, en: www.inegi.gob.mx y www.conapo.gob.mx
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Curiosamente, estas enfermedades siguen un canal epidemiolégico igual que la moda. Se
inicia en los paises ricos, en “los centros de la moda”?? y se extiende entre las clases sociales
altas, para luego, en diez afos, alcanzar y afectar a la poblacién mayoritaria. Por lo que
respecta a América Latina y Asia afectan mas directamente a los sectores altos y medios de la
poblacién, donde se ven anuncios que incitan o invitan al adelgazamiento en cada rincén de la
ciudad.

En Latinoamérica, y especificamente en México, los estudios estadisticos y epidemioldgicos
son muy pocos; carecemos de la informacidn suficiente sobre la incidencia de los Trastornos
de la Conducta Alimentaria, aunque en la actualidad diversos grupos investigan este
fendmeno. Al igual que en la anorexia, el 95% de los pacientes bulimicos son mujeres. Segun
datos del INN, en muchos paises la frecuencia de bulimia es mayor que la anorexia nervosa,
pero en México tampoco se tienen cifras sobre la incidencia de este trastorno, debido a que,
aun cuando se han aplicado cuestionarios entre la poblacién de riesgo, se esconden los
sintomas.

En entrevista con el Dr. Armando Barriguete Meléndez” destac6 que ademas, estos trastornos
afectan entre el 1% y el 5% de la poblagién universitaria en los paises desarrollados y que de
esta cifra 95% son mujeres. ¢Por qué? El responde: "Durante mucho tiempo creimos saber lo
que era lo femenino a partir de la descripcidn del hombre. Desde hace unos 50 afios la mujer
se ha dado a la tarea de reflexionar y escribir sobre si misma. Se esta descubriendo. Esto ha
generado la idea de que lo que se creia que era la mujer no lo es, pero tampoco lo que se
crefa que era el hombre; son identidades que se estdn redefiniendo de manera mutua y
critica. Sin duda, el ser mujer tiene un rasgo extra de crisis por la desigualdad social que
existe con respecto al hombre"?*. Respecto a los factores familiares, el especialista subraya
que "es en el contexto familiar donde cohabitan tanto la crisis de pareja de los padres, como
la crisis del adolescente. Desafortunadamente, no siempre son manejadas en forma adecuada
y las nifias con anorexia o bulimia no han podido aceptar los cambios producidos en su
familia"?%, sefiala.

El especialista en trastornos de la alimentacién da su opinidn acerca de la influencia que
ejercen los nuevos modelos femeninos promovidos por la cultura de masas y la moda: "La
moda por si misma no propicia el trastorno, pero se suma a las dificultades que lo facilitan; las
verdaderas causas surgen de la compleja naturaleza humana”, concluye®,

El objetivo de ésta tesis es informar a la poblacién, siendo su propdsito mas inmediato llegar
al maximo de personas posible con riesgo a enfermar, a aquellos que ya lo estédn y necesitan
ser atendidos, y a padres y hermanos que muchas veces no saben qué hacer cuando tienen
un hijo o un hermano (a) que padece alguna de éstas enfermedades.

Siendo los pacientes y los familiares los que aportaron lo que estd plasmado en el contenido
de resultados. El mundo de |la Anorexia, como el mundo de las drogas, solo se puede conocer
desde dentro, si no se quiere trivializar. Sélo desde el entendimiento se pueden encontrar
soluciones. El punto de partida es la experiencia clinica, es decir, el encuentro dia a dia con el
enfermo y su familia, de la que surge la reflexion.

2 Estadisticas de los transtornos al comer. Anorexiay Bulimia, resultados de una secundaria. Recuperado el dia 2 de noviembre del 2003, en:
www.gda.itesm.com.mx
BRealiz6 entrevista Concepcion Salcedo Meza comunicéloga, divulgadora de la ciencia. Trabaja en TV UNAM.

2 CFR bidem.

25 CFR bidem.

¥Doctor Armando Barriguete Meléndez es psiquiatra, psicoanalista e investigador en la Clinica de los Transtornos de la Conducta Alimentaria,
en el Instituto Nacional de Nutricién.
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2.2 ¢éQUE SON LA ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS?

2.2.1 La enfermedad del hambre

La Anorexia y la bulimia nerviosas pueden ser entendidas como un Trastorno grave de la
Conducta Alimentaria, las cuales van acompafadas de momentos depresivos que tienen que
ver con una autopercepcidn distorsionada de la imagen corporal, asimismo con la obsesién
por mantener un peso “ideal”.?’” Las percepciones distorsionadas del cuerpo, favorecen al
mantenimiento del cuadro anoréxico, pues genera ansiedad y lleva al paciente a continuar la
dieta. El ataque de éste Trastorno de la Conducta Alimentaria, generalmente empieza de
forma voluntaria, solo queriendo perder “esos 2 6 3 kilos” que le sobran y acaban
convirtiéndose en una obsesién y entonces dar marcha atrads es muy dificil.>®

La edad de inicio suele situarse en la primera adolescencia, hacia los trece afios, sin que ello
implique no pueda presentarse en personas mayores. Los pacientes con Anorexia o Bulimia
Nerviosas, tratan de reprimir sus deseos de comer y en lugar de aversién a la comida, con
frecuencia se observa en ellos interés por ella, la cual se manifiesta en la compra de libros de
cocina, el arreglo de la mesa, los platos, la comida; hay quienes preparan gran cantidad de
comida para la familia, pero que ellos no prueban.?

La persona que la padece, presenta un peso inferior al que seria de esperar por su edad, sexo
y altura, el cual para quién tiene la enfermedad, nunca serd suficiente. El individuo utiliza
diversos medios para poder perder peso como el ayuno, reduccidn extrema de la comida, el
vémito autoinducido, abuso de laxantes o diuréticos y ejercicio extenuante.?® De tal modo, se
puede decir que la persona anoréxica es alguien cuya mas alta prioridad consiste en mantener
el control sobre la ingestidon de alimentos y su cuerpo, una tarea de vital importancia.

La anoréxica logra establecer y mantener este control, y es bulimica si no lo consigue en
forma repetida y rotunda. En cualquier situacién que pueda elegir entre comer o no, decidira
no hacerlo. Durante algun tiempo esto puede ser implicito, como cuando la enferma parece
preferir hacer la tarea a salir con su familia o visitar a sus amigos. Lo que sabe ésta persona
y que primeramente pasa inadvertido para el resto de su familia es que al quedarse a
“resolver la tarea” ya no tiene que comer los alimentos que siempre le sirven.

Méas adelante esto se hace evidente, cuando la situacidon se torna de gran tensién ya que la
persona se niega a convivir con la familia o insiste en que sélo lo hard si no tiene que comer
nada ahi o con la condiciéon de que sélo se tomara una taza de té o café. “Pareciendo que
nunca siente hambre.”*

¥ Causas, diagndstico y consecuencias de la anorexia entre 15 y 25 afios de edad en Latinoamérica. Ubicacién contextual, Problemdtica de la
anorexia, Objetivo, Programa. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en: www.Iteso.com.mx
28 Entrevista llevada a cabo en el hospital infantil docente " Pedro Borrds Astorga”. Anorexia nerviosa: caracteristicas y sintomas. u la
f:)igenciada Martha Bravo Rodriguez  Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en: www.infomed.sld.cu/revistas

Ibidem.
*® Causas, diagndstico y consecuencias de la anorexia entre 15 y 25 aflos de edad en Latinoamérica. Ubicacién contextual, Problemdtica de la
anorexia, Objetivo, Programa. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en: www.Iteso.com.mx
! DUKER, Marilyn. ROGER, Slade. Anorexia nerviosa y bulimia: un tr iento integrado. Limusa. México. 1992. P4gina 32.
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2.2.2 La clasificacién y el diagnostico de los Trastornos de
Conducta Alimentaria

En la décima revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los términos Anorexia y Bulimia Nerviosas, son
definidos como Trastornos de la Conducta Alimentaria.??

Se tiene en cuenta que se trata de un Trastorno de la Conducta Alimentaria que se presenta
habitualmente en adolescentes sin obesidad acusada, solo con un discreto sobrepeso.
Realizandose una revisién clinica de la Anorexia Nerviosa, con énfasis en su concepto,
desarrollo y cuadro clinico.

En el momento de definir la prevalencia de éstas enfermedades, es necesario tomar en cuenta
que las cifras encontradas “van a variar en funcién del grupo estudiado y del criterio del
diagnéstico empleado.”*3

2.2.3 Conceptos DSM-IV: F50-59 Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos

F50 Trastornos de la conducta alimentaria.- Aqui se agrupan dos sindromes importantes y
claramente delimitados: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, ademas de otros
trastornos bulimicos menos especificos y de la obesidad relacionada con alteraciones
psicoldgicas. Asimismo, incluye una breve descripcién de los vomitos que acompafan a
trastornos psicolégicos.

Excluye:

& Anorexia o disminucién del apetito sin especificar (R63.0).

@ Dificultades y malos cuidados alimentarios (R63.3).

$® Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia (F98.2).

& Pica de la infancia (F98.3).

F50.0 Anorexia nerviosa.- Trastorno caracterizado por la presencia de una pérdida deliberada
de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo. El trastorno aparece con mayor
frecuencia en muchachas adolescentes y mujeres jévenes, aunque en raras ocasiones pueden
verse afectados varones adolescentes y jévenes, asi como ninos prepuberes o mujeres
maduras hasta la menopausia. La anorexia nerviosa constituye un sindrome independiente, en
el siguiente sentido:

a) Los rasgos clinicos del sindrome son facilmente reconocibles, de tal forma que el
diagnéstico resulta fiable con un alto grado de concordancia entre clinicos.
b) Los estudios de seguimiento han demostrado que, de entre los enfermos que no se
recuperan, una proporcidn considerable continla mostrando de manera crénica las
caracteristicas principales de la anorexia nerviosa.

A pesar de que las causas fundamentales de la anorexia nerviosa siguen sin conocerse, hay
una evidencia cada vez mayor de que existen una serie de factores socioculturales y biolégicos
que interactian entre si contribuyendo a su presentacidon, en la que participan también

2 Segun la Clasificacion Intemacional de Enfermedades, 10 de Junio de 1992.

3 ;Qué es la anorexia? Introduccidn, Historia de la anorexia, eptdemlolog{a, Jactores predisp tes y desencad definicién de la
anorexia nerviosa, clinica de anorexia nerviosa, tr ,  Pr ico. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en:
www.psiquiatria24x7.com.mx
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mecanismos psicolégicos menos especificos y una gran vulnerabilidad de la personalidad. El
trastorno se acompafia de desnutricion de intensidad variable, de la que son consecuencia
alteraciones endocrinas y metabdlicas, asi como una serie de trastornos funcionales. Adn hay
dudas sobre si el trastorno endocrino caracteristico se debe Unicamente a la desnutricién y al
efecto directo del comportamiento que la ha provocado (por ejemplo, restricciones en la dieta,
ejercicio fisico excesivo con alteraciones del equilibrio metabédlico, provocacién de vémitos y
utilizacion de laxantes, con los consiguientes desequilibrios electroliticos) o si intervienen otros
factores atin desconocidos.

Pautas para el diagnéstico®

Deben estar presentes todas las alteraciones siguientes:
a) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet de menos de 17,5).
Los enfermos preplberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del periodo de
crecimiento.

b) La pérdida de peso estd originada por el propio enfermo, a través de evitacidon de consumo
de "alimentos que engordan” y por uno o mas de los sintomas siguientes:

$ vomitos autoprovocados,

& purgas intestinales autoprovocadas,

& ejercicio excesivo y

$ consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

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

d) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotdlamo-hipofisario-gonadal
manifestandose en la mujer como amenorrea y en el varén como una pérdida del interés y
de la potencia sexual (una excepcion aparente la constituye la persistencia de sangrado
vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitucién, por lo
general con pildoras contraceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas de
hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona
tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina.

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

¥ Anorexia, falta de apetito (R63.0).

§® Anorexia psicdgena (F50.8).

F50.1 Anorexia nerviosa atipica.- Este término debe ser utilizado para los casos en los que
faltan una o mds de las caracteristicas principales de la anorexia nerviosa (F50.0), como
amenorrea o pérdida significativa de peso, pero que por lo demds presentan un cuadro clinico
bastante caracteristico. Este tipo de enfermos es mas frecuente en psiquiatria de
interconsulta, enlace y en atencién primaria. También pueden incluirse aqui enfermos que
tengan todos los sintomas importantes de la anorexia nerviosa, pero en grado leve. Este
término no debe de utilizarse para trastornos de la conducta alimentaria que se parecen a la
anorexia nerviosa pero que son debidos a una etiologia somatica conocida.

F50.2 Bulimia nerviosa.- Sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta excesiva
de alimentos y por una preocupacioén exagerada por el control del peso corporal lo que lleva al

¥ DSMIV 1994,
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enfermo a adoptar medidas extremas para mitigar el aumento de peso producido por la
ingesta de comida. Este término deberia restringirse a las formas del trastorno que estén
relacionadas con la anorexia nerviosa por el hecho de compartir la misma psicopatologia. La
distribucidon por edades y sexo es similar a la de la anorexia nerviosa aunque la edad de
presentacién tiende a ser ligeramente mas tardia. El trastorno puede ser considerado como
una secuela de la anorexia nerviosa persistente (aunque también puede darse la secuencia
contraria). A primera vista, un enfermo previamente anoréxico puede parecer que estd
mejorando a medida que gana peso e incluso recupera la menstruaciéon si es mujer, pero
entonces surge una forma maligna de comportamiento caracterizado por sobrealimentacion y
vomitos. Los vémitos repetidos pueden dar lugar a trastornos de! equilibrio electrolitico, a
complicaciones somaticas (crisis comiciales, arritmias cardiacas o debilidad muscular) y a una
mayor pérdida de peso.

Pautas para el diagndstico

Deben estar presentes todas las alteraciones que se refieren a continuacion de modo que
constituyan pautas diagndsticas estrictas. Dentro de cada pauta pueden aceptarse algunas
variaciones, tal y como se indica:

a) Preocupacién continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo que el
enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose episodios de polifagia durante los cuales
consume grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.
b) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante uno o mas de
uno de los siguientes métodos: vomitos autoprovocados, abuso de laxantes, periodos
intervalares de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos
tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede
abandonar su tratamiento de insulina.

c) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, el enfermo se fija de forma
estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o al de su peso
optimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de anorexia
nerviosa con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o afios. Este episodio
precoz puede manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una forma menor o
larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de amenorrea.

Incluye:

$ Bulimia sin especificar.

& Hiperorexia nerviosa.

F50.3 Bulimia nerviosa atipica.- Este término debe ser utilizado para los casos en los que
faltan una o mas de las caracteristicas principales de la bulimia nerviosa (F50.2), pero que por
lo demas presentan un cuadro clinico bastante tipico. Los enfermos tienen con frecuencia un
peso normal o incluso superior a lo normal, pero presentan episodios repetidos de ingesta
excesiva seguidos de vomitos o purgas. No son raros sindromes parciales acompafados de
sintomas depresivos (si estos sintomas satisfacen las pautas de un trastorno depresivo debe
hacerse un doble diagnéstico).

Incluye:

& Bulimia con peso normal.

F50.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas.- Ingesta excesiva como una reaccidén a
acontecimientos estresantes y que da lugar a obesidad. Duelos, accidentes, intervenciones
quirdrgicas y acontecimientos emocionalmente estresantes pueden dar lugar a una "obesidad
reactiva", en especial en enfermos predispuestos a la ganancia de peso. La obesidad como
causa de alteraciones psicolégicas no debe ser codificada aqui. La obesidad puede hacer que
el enfermo se sienta muy sensibilizado acerca de su aspecto y desencadenar una falta de
confianza en las relaciones interpersonales. Puede exagerarse la valoraciéon subjetiva de las
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dimensiones corporales. Para codificar la obesidad como causa misma de alteracion
psicolégica se deben usar categorias tales como F38.-, otros trastornos del humor (afectivos),
F41.2, trastorno mixto ansioso-depresivo, o F48.9, trastorno neurético sin especificacién, mas
un cddigo de E66.- para indicar el tipo de obesidad.

Incluye:

$® Hiperfagia psicégena.

Excluye:

@ Polifagia sin especificacion (R62.2).
@ Obesidad (E66.-).

F50.5 Vomitos en otras alteraciones psicoldgicas.- Ademas de la bulimia nerviosa en las que el
vomito es autoprovocado, pueden presentarse vémitos repetidos en los trastornos disociativos
(de conversién) (F44.-), en la hipocondria (F45.2), en la que los vémitos pueden ser uno de
los mdultiples sintomas corporales, y en el embarazo, donde los factores emocionales
contribuyen a la aparicién de vémitos y nduseas recurrentes.
Incluye:

¥ Vomitos psicégenos.

$ Hiperemesis gravidica psicégena.

Excluye:

¥ Nduseas y vomitos sin especificacion (R11).

F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria.- Incluye: Disminucidon psicégena del
apetito. Pica de origen organico en adultos.

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacién

2.2.4 Semejanzas y diferencias de la Anorexia Nerviosa y Bulimia
Nerviosas

Aunque al definir cada uno de estos trastornos de la alimentacién podemos intuir
semejanzas y diferencias, vale la pena en aras de una mayor claridad, insistir en
determinados aspectos de uno y otro. En primer lugar, se debe tener presente que tanto la
anorexia como bulimia nerviosas presentan una preocupacién permanente y extrema por la
forma y el peso corporal, que mas tarde se manifiesta mediante el control excesivo de la
ingesta de comida (bulimia nerviosa) y la pérdida absoluta del mismo (anorexia nerviosa).
Otras diferencias y semejanzas entre estos dos tipos de trastornos alimenticios, hacen
refergpcia a los habitos alimentarios a las caracteristicas cognitivas y al aspecto fisico, entre
otros™.

Por lo que se refiere a los habitos alimenticios, las personas anoréxicas disminuyen
notablemente el consumo de alimentos, los seleccionan y observan que sean aquellos gue
ayuden a la reduccion del peso. Llegan a realizar un registro diario de las calorias
consumidas y muestran un comportamiento obsesivo por las comidas. En algunos casos
tienen tendencia a consumir lo mismo dia tras dia. Como siguiendo un pequefio ritual,
algunas personas parten la comida en pequefos trozos antes de llevarlos a la boca. Su
atencidon permanente a recetas, tipos de cocina, etc., es manifiesta, aunque se utilice como

3 CFR. MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia.
Péginas 56. 1999
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disculpa el interés por las demas. Pero los comportamientos no sélo tienen que ver con el
alimento. Las personas que padecen este tipo de trastornos, ejercen otras medidas de
control de peso como tomar laxantes, consumir sustancias que reducen la sensacién del
apetito y en otras cuantos casos practicar excesivamente ejercicio fisico.

Las bulimicas atraviesan episodios de sobre alimentacién una o varias veces al dia, comen a
escondidas y répidamente, sin saborear los alimentos y puede ser que alternen estos
periodos con otros que intenten llevar un control rigido sobre la dieta.

En cuanto a las caracteristicas cognitivas, es decir aquellas que tienen que ver con el
conocimiento, la comprensién o el razonamiento; se considera que en la anorexia nerviosa
existe una sobre valoracidén de la importancia que tiene la forma y el peso corporal, por lo
que se busca de manera insaciable el adelgazamiento. Se percibe la propia imagen
corporal mas ancha de lo real. En las personas bulimicas se presentan similares problemas
referidos a la preocupacién por la forma y el peso corporal, aunque su preocupacion
termine dirigiéndose en mayor medida hacia la pérdida de! autocontrol.

Sin embargo el factor esencial, considerado por especialistas en cualquier tipo de estos
trastornos, es la existencia de creencias juzgadas respecto a la forma y el peso corporal®.

Por lo que respecta al aspecto fisico, la anorexia nerviosa nos coloca frente a personas con
una delgadez excesiva y un aspecto envejecido, mostrando ojos hundidos, ojeras, pémulos
salientes, cara arrugada y palida, piel rugosa y seca y atrofia mamaria. En las personas
bulimicas suele estar dentro del rango normal, puesto que acuden a los mecanismos ya
descritos para compensar; vémitos, laxantes, diuréticos, etc. Es asi como una persona
puede permanecer en un patrén de conducta claramente bulimico durante muchos afios, sin
conseguir ayuda y el descubrimiento de su problema. Puesto que mantiene mds o menos
su peso normal. El problema -a diferencia de la primera- permanecerd en secreto,
escondido tras una apariencia fisica normal.

% CFR. fbidem pag. 58.
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2.3 TIPOS DE ANOREXIA NERVIOSA

Diagnosticar la Anorexia Nerviosa, no resulta dificil para los médicos habituados a recibir en
consulta este tipo de pacientes. Los sintomas y signos son muy parecidos de una paciente a
otra y, aunque no todas los presentan en igual medida o magnitud, existe un nlcleo central
comun a todos los casos.

2.3.1 Anorexia Nerviosa

Se empleard el término “anoréxico” (que significa “sin apetito”) para calificar al individuo que
actualmente presenta una deficiencia del peso, logra restringir los alimentos que ingiere y
suele realizar demasiado ejercicio como medio de control complementario. Siendo entonces
un Trastorno de la Conducta Alimentaria con desviaciones en los habitos alimentarios que se
expresa por un rechazo contundente a mantener el peso corporal en los valores minimos
aceptados para una determinada edad o estatura®.

Los criterios médicos formales para reconocer la Anorexia Nerviosa contienen dos tipos de
informacidn. Uno son los datos que se relacionan con los sintomas fisicos de la inanicién, y
otro son los hechos referentes a la actitud tan particular de la enferma hacia la comida y el
control corporal®.

“En términos concretos, a fin de proporcionar la ayuda adecuada, hay dos razones por las que
son importantes distinguir a la enferma por su actitud, sin apoyarse Unicamente en los
sintomas fisicos. En primer lugar, si la paciente o el terapeuta se apresuran a suponer que se
ha logrado una mejoria simplemente porque se ha recuperado el peso perdido, entonces se
creerd innecesario el apoyo y la orientacién, o se suspendera el tratamiento en el momento
mismo que es vital y esencial continuar con esta ayuda. En el segundo lugar, mientras mas
pronto se reconozca y atienda la enfermedad (lo ideal es que sea cuando el modo de razonar
de la persona muestra signos de anorexia tipica, pero apenas estd empezando a controlar su
peso y reducirlo), mas corto serd el periodo que se tenga que padecerla.”*®

2.3.2 Clasificacion de la Anorexia Nerviosa

Pueden ser de varios tipos:
1. Anorexia restrictiva o tipica.- aquella que afecta a personas que, con una férrea
disciplina, logran bajar de peso hasta enfermar.
2. Anorexia purgativa.- es tipica de las personas que no pueden acceder al enorme
autocontrol alimentario y utilizan vémitos y laxantes para adelgazar.

Bulimia Nerviosa.- cuando el empefio anoréxico fracasa y la persona vive para comer (a
escondidas), dispuesta a todo para no aumentar de peso. Se suceden atracones y vémitos u
otros mecanismos para no engordar.

Formas mixtas o bulimarexia.- se entienden como formas mixtas aquellas en que se alternan
anorexia y bulimia. Ante la enfermedad instaurada debe distinguirse entre aquellas en fases

37 Anorexia y bulimia. La nueva epidemia de los adolescentes Los especialistas espafioles advierten del aumento preocupante de la anorexia
y la bulimia en nuestro pafs. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.el-mundo.es/salud
*8 CFR. fbimen

» DUKER, Marilyn. ROGER, Slade. Anorexia nerviosa y bulimia: un tratamiento integrado. Limusa. México. 1992. Paginas 29-31.
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iniciales y aquellas en recuperacién de los cuadros crénicos con afios de evolucién, que
pueden ser activos o inactivos, segin el grado de fijacidn anoréxica que presenten las
pacientes.

TRASTORNOS DEL APETITO Y LA ALIMENTACION EN ADOLESCENTES, SEGUN LOS
CRITERIOS DE HALMI (1985)*°

Anorexia Nerviosa
- Forma restrictiva o tipica
- Forma purgativa (vémitos y/o laxantes y/o diuréticos)

Bulimia Nerviosa
- Con anorexia nerviosa previa
- Sin anorexia nerviosa previa

Formas mixtas o bulimarexia

Cuadros incompletos

2.3.3 Clinica médica y atribuciones psicolégicas

Comienzo de la adolescencia

El inicio del cuadro*' coincide aproximadamente en un 80% de los casos con la adolescencia,
con una edad media de aparicién entre los trece y catorce afios, seguin los casos recogidos en
la experiencia clinica, en la década de los ochenta; un 10% inicia la enfermedad antes de los
once afos y un porcentaje similar después de los veinte. La mayoria de estas chicas no
presentaba obesidad previa, aunque se sentian gordas si se comparaban con el prototipo de
moda, con una especial insatisfaccién con determinadas partes de su cuerpo, las mas
frecuentes: muslos, nalgas, abdomen y en menor proporcién: senos y cara. Dos tercios
presentaban previamente un fenotipo caracteristico, estaban “rellenitas”, con un IMC (Indice
de masa corporal, resultante del peso en kilogramos dividido entre la talla en metros
cuadrados) algo superior a sus companeras.

La desaparicion de la menstruacion

Es egosinténico y refuerza el empefio anoréxico; sin embargo, no sucede lo mismo con el
estrefimiento que la paciente vive con disgusto, como una forma de retener peso y tienden a
combatirlo con laxantes.

Las dietas
Las dietas que se imponen al comienzo de la enfermedad son muy variadas, aquellas que leen
en las revistas o les aconsejan las amigas, también las que les ha indicado un médico al que al
principio consultaron o van a centros de adelgazamiento que proliferan por todas partes. Las
caracteristicas de la eleccion de nutrientes condicionan el tipo de desnutricién de las
pacientes.

“ MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia. Paginas 63-

64. 1999
1 Estadisticas de los transtornos al comer. Anorexiay Bulimia, resultados de una secundaria. Recuperado el dia 2 de noviembre del 2003, en:

www.pda.itesm.com.mx
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La pérdida de tejido adiposo y subcutédneo
Esta pérdida las anima dia a dia y ellas mismas se encargan, también a diario, de medirla por
diferentes procedimientos.

La disminucién de la masa muscular
Es evidente en cualquier exploracion clinica de éstas pacientes, sin embargo es algo que
parece no preocuparles.

La distorsion de la imagen corporal

Se acentta cada vez mds. Se ven gordas en las zonas donde lo estuvieron: muslos, nalgas,
pantorrillas, etc., aunque hayan perdido mucho peso. Sin embargo, aunque ellas se vean a si
mismas deformes, pueden apreciar a los demas sin problemas.

La pérdida de temperatura corporal

Interiormente parece gratificarles como una extension mas de este sufrimiento controlado
hecho religién. La acrocianosis distal (manos amoratadas) la justifican como constitucional al
igual que el hirsutismo o presencia de lanugo.

La disminucién del suefio
Muchas temen engordar mientras duermen. La actividad onirica normal desaparece, al menos
en lo que relatan y en ocasiones aparecen pesadillas de ser obligadas a comer.

El aumento de la actividad util
Aumenta la actividad atil y las horas o tiempo dedicado a ella, principalmente al estudio, en
desmedro del tiempo libre o lo que en el lenguaje anoréxico es pérdida de tiempo.

El agobio

Algunas pacientes insisten en que el estudio les permite no pensar, olvidarse de las comidas o
de otros problemas. Pueden colaborar en casa y, si se les permite, se apoderan de ella
desplazando a la madre. Se hacen mas limpias y ordenadas, y pretenden que todos sigan su
ritmo. Cocinan si se les deja, y se especializan en maravillosos platos o pasteles de gran
contenido caloérico, que insisten en que se los coman sus familiares sin probar ellas bocado. Si
se les pide el cuidado de sus hermanos son capaces de establecer una férrea y exigente
disciplina.

Comportamiento peculiar con los alimentos y comidas

Todo parece crecer ante sus 0jos y consideran muy evidente que a ella le tocé mas comida.
Si se les propone cambiar su plato por el de otro miembro, a veces aceptan, pero les cuesta.
Las nociones de cantidad y volumen las tienen alteradas. Parece que se cansan de comer y
dicen sentirse llenas y con el abdomen hinchado. Si se les permite, se levantan con mucha
rapidez de la mesa y se van al cuarto de bafio con el pretexto de lavarse los dientes. No van
a vomitar, salvo las que lo hacen de forma habitual, se lavan los dientes para eliminar
cualquier rastro de comida y se miran al espejo por si han engordado. Las enfermas creen
con toda seguridad que los alimentos se transforman en grasa en segundos o minutos, con lo
que el periodo posprandial es muy desagradable, salvo que se pongan de inmediato a estudiar
0 a hacer ejercicio.

Actividad excesiva para su edad

La mayoria de las pacientes se mueven mas que una chica de su edad, con cualquier pretexto
estan en movimiento, mas bien no se sientan ni reposan, ya que se angustian de ello. Hay
quienes hacen ejercicios de forma compulsiva, dos horas de flexiones antes de desayunar,
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carreras después de las comidas, a veces sin ningln pudor, subir las escaleras del metro sin
parar, etc.

La aparicién de vémitos, uso de laxantes y falta de ayuno

Las pacientes purgativas son distintas a las restrictivas. Estas conductas evacuatorias se
hacen repetitivas con facilidad, ritualizadas, ocultas y compulsivas. Todas las anoréxicas
temen ser bulimicas, la mitad de ellas tendrd episodios de sobreingesta compulsiva o
atracones durante su evolucidén, aunque solo un tercio de los casos derivard en una bulimia o
bulimarexia.

El aislamiento social
Con el pretexto del estudio, las anoréxicas dejan de salir los fines de semana. Por temor a
que no las entiendan o que las vean “gordas”.

Pérdida de las claves de comunicacién con gente de su edad

Una vez perdidas las claves de comunicacion con gente de su edad, pasaran afios en
recuperarse. Tratan de parar el tiempo o directamente regresar a la infancia y se refugian en
casa y en los estudios.

Desaparicion radical del interés sexual

A la vez que desaparece el interés sexual también sucede lo mismo con todo lo ligado al sexo,
la procreacion y el parto, tanto que todo ello les llega a producir asco y gran temor. Siempre
es como algo de los demds, pero nunca de ella. Por otra parte, puede suceder el efecto
contrario, es decir, tras sufrir un desaire amoroso producirse una anorexia, tal como lo
evidencia el casi un tercio de las pacientes. Es curioso que mantengan una lealtad a ese
personaje tan duradero, a veces por afos.

FACTORES DE MANTENIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

La enfermedad se va apoderando progresivamente de la chica

Poco a poco la enfermedad se apodera de la paciente, como si de una adiccién se tratara. La
niegan abiertamente, rechazan irritadas el hecho de estar enfermas, ante su familia, sus
amigas y los médicos a los que van obligadas. En pocos meses se instaura el cuadro con
poderosos mecanismos de autopercepcion, la mayoria de ellos psicoldgicos, algunos ya
mencionados.

La capacidad de adaptacién del organismo

El organismo, en su respuesta adaptativa, también contribuye al mantenimiento de la
enfermedad. Es quizds éste uno de los aspectos mas interesantes desde la fisiopatologia. Los
andlisis de rutina, tanto de nivel hematoldgico como bioquimico, sorprenden por su
normalidad, salvo en la elevacion del colesterol sérico. Estos resultados dan pie, al menos en
fases iniciales, a reforzar la omnipotencia de la paciente cuando su médico los comenta y con
ello retrasan el tratamiento.

La familia

La familia estd involucrada en la enfermedad y es quizds uno de los principales factores de
mantenimiento. El esfuerzo inicial de la chica por adelgazar en muchos casos es entendido
por la familia, especialmente en aquellas que dan mucha importancia a la apariencia, o
cuando la muchacha presenta sobrepeso incluso pueden ser alentadas a ello. También se
valora la disciplina y el empefio puesto, asi como la mayor dedicacién a los estudios y la
tendencia a salir menos, si antes lo hacia en exceso. Pero poco tiempo después, la situacion

29



se escapa de las manos de los padres y los esfuerzos para convencerla se hacen infructuosos.
Se crea un escenario familiar confuso y tenso, donde la paciente pasa a ser el centro de
atencion y el problema de la casa.

El mecanismo de olvido

La anorexia nerviosa es un poderoso mecanismo de olvido, Romper y cambiar la interaccion
patégena familiar es uno de los aspectos mas importantes del tratamiento y en elio es quizas
donde mas se ha avanzado en los Ultimos afios la psicoterapia.

EL SUFRIMIENTO MENTAL

La sintomatologia depresiva

Dos tercios de las pacientes la presentan, aunque en un tercio de ellas desaparece con la
realimentaciéon. E| tercio restante necesita un tratamiento farmacolégico antidepresivo.
Cuanto mayor sea la sintomatologia depresiva, mas lenta serd la evolucion de la anorexia
nerviosa, aunque el prondstico a largo plazo sea igual.** Tienen méas sintomas depresivos las
pacientes con cuadros purgativos y bulimaréxicos. Es frecuente el antecedente de trastornos
depresivos familiares en estos pacientes.

Ideas o pensamientos suicidas

El paso al acto suicida por parte de la anoréxica es escaso, en las restrictivas, dadas sus
caracteristicas de personalidad, y se eleva en aquellos cuadros con mayor tendencia a la
actuacién, como en el de la bulimaréxicas y bulimicas. Estas ultimas tienen un indice elevado,
un 80 por ciento.

Sintomas obsesivo-compulsivos
Un tercio de las pacientes presenta sintomas obsesivos compulsivos, sobre todo aquellas con
cuadros restrictivos o tipicos.

Las anoréxicas viven al borde de la locura

Muchas pacientes explican que sufren una especie de escisiéon de su yo, como si fueran dos
personas, una que les anima a recuperarse y otra, mas poderosa casi siempre, que les dice lo
contrario.

SINTOMAS COMPORTAMENTALES EN LA ANOREXIA NERVIOSA*3*

Restriccidn voluntaria de alimentos de contenido calérico elevado con la intencién de bajar de peso.
Preparacién de los alimentos mediante coccién o a [a plancha.

Disminucidn de la ingesta de agua o liquidos.

Conducta allimentaria extrafia. Comen de ple, cortan el alimento en pequefios trozos, los estrujan o
los lavan y, al terminar de comer, con cualquier pretexto se ponen en movimiento.

Aumento de la actividad fisica para aumentar el gasto energético. En ocaslones ejercicio
compulsivo.

Aumento de las horas de estudio y actividades supuestamente Utiles.

Disminucién de las horas de suefio.

Irritabilidad.

. Pesarse compulsivamente.

10. Uso de laxantes, diuréticos y vémitos autoinducidos (formas purgativas).

11. Aislamiento soclal.

o e

i

ooN®

‘2 p RODRIGUEZ, Canti. Simtomatologia depresiva en el caso de los trastornos de alimentacién. Ubniversidad Complutense, Madrid, Pag.
60-63. 1989.

I MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia. P4ginas 70-
73. 1999
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*La mayoria de los pacientes presenta al menos una parte de estos sintomas.

SINTOMAS MENTALES Y EMOCIONALES EN EA ANOREXIA NERVIOSA*

Trastorno severo de la imagen corporal.

Terror a subir de peso.

Negacion total o parcial de enfermedad.

Negacién de sensaciones de hambre, sed, fatiga y suefio.
Dificultad de concentracién y aprendizaje.

Deslinterés sexual.

Desinterés por actividades lGdicas o recreatjvas.
Sensaclén de vacio, Inutilidad y alejamiento.

Dificultad en reconocer sus emociones.

10 Temor a perder el autocontrol.

11. Sensacion deliroide de lucha interna entre aspectos de su persona.
12. Sintomatologia depresiva y/u obsesiva.

CoONONIWN L

*La mayoria de los pacientes presentan sintomas mentales.

SIGNOS Y SINTOMAS OBSERVABLES O DEDUCIBLES DE LA EXPLORACION FISICA EN
LA ANOREXIA NERVIOSA%

-

Pérdida de peso significativa; mas del 25% del peso previo o su equivalente en adolescentes en
crecimiento. Indice de masa corporal (Quetelet).

2. Disminucidn de las reservas de grasas subcutdneas (PCT).

3. Disminucién de la masa muscular (CMB).

4. Amerorrea. Utero y ovario hipotréfico en ecografia.

5. Estrefiimiento.

6. Vaciamlento gastrico lento. Molestias y plenitud posprandial.

7.

8

9

b

Hipotermia, acrocianosis distal.
Bradicardia, arritmias, hipotension.
. Oliguria, deshidratacién, edemas.
10. Hipertrofia parotidea (especialmente vomitadores).
11. Alteraciones dentales y ginglvales (especialmente en vomitadores).
12. Piel seca y descamada; pelo quebradizo y abundante lanugo.
13. Signo de Russell (lesiones en la mano por vomitos autoprovocados).

“ Ibimen Pég. 80-82
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2.4 TIPOS DE BULIMIA NERVIOSA

El comportamiento bulimico puede mantenerse oculto durante meses y afios ante la
ignorancia de los familiares y amigos, al igual que sucede con el consumo de algunas drogas.
La paciente sufre y disimula hasta ser sorprendida o contarlo a alguien en un momento de
desesperacién. ** El aspecto clinico esencial en bulimia nerviosa son los atracones de comida
y los inadecuados métodos compensatorios utilizados para no ganar peso. Al entrevistar
individuos con este padecimiento se muestran excesivamente preocupados por la imagen
corporal y el peso. Para diagnosticarles como bulimia nerviosa los atracones y conductas
compensatorias deben ocurrir al menos dos veces a la semana durante tres meses®,

2.4.1 Bulimia Nerviosa
Bulimia significa “que come como buey”¥’. La Bulimia es una enfermedad de causas
psicosociales que produce desarreglos en el comportamiento y en la ingesta alimentaria con la
alternancia de periodos de compulsién para comer (atracones) con otras conductas
compensatorias/inadecuadas (dietas abusivas, provocacién de vémitos), ingesta de diversos
medicamentos (laxantes y diuréticos), ejercicio excesivo; con el fin de anular el efecto de los
alimentos consumidos. Estos atracones generalmente aparecen a solas en donde con
anterioridad compra gran cantidad de alimentos y teniendo como caracteristica que son de
gran contenido caldrico; terminando el atracén por malestar estomacal o porque aparezca un
conocido o desconocido en ese momento.*®

2.4.2 Clasificacion de la Bulimia Nerviosa

En la Bulimia Nerviosa se distinguen 2 tipos*:

t  El purgativo.- Describe cuadros clinicos en los que durante el episodio de bulimia
Nerviosa, el individuo se provoca regularmente el vémito o usa laxantes,
diuréticos o edemas en exceso.

t  El no purgativo.- Se emplean otras conductas compensatorias inapropiadas como
el ayuno o el ejercicio, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito o
usa laxantes, diuréticos o edemas en exceso.

Hay tantos tipos de bulimias como personas que pueden padecerla:

t De peso normal.

t Con sobrepeso.

t En personas muy delgadas. Estas ultimas pueden tener un doble diagnéstico,
bulimia y anorexia nerviosa, denominadas también cuadros mixtos o
bulimarexias. No se reconocen entre si como iguales. Asi, alguna de nuestras
pacientes bulimaréxicas no aceptan ir al grupo de bulimicas de peso normal,
aunque tampoco son aceptadas por las anoréxicas restrictivas, ya que con

S MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia. Pagina 85.
1999

“DSM IV, 1994.

T Anorexia y bulimia. La nueva epidemia de los adolescentes. Los especialistas espafioles advierten del aumento preocupante de la anorexia
y la bulimia en nuestro pafs. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.el-mundo.es/salud

‘8 Transtornos de la conducta alimentaria. Anorexia, Orthorexia, el Comedor Compulsivo, Sindrome de Prader Willie (PWS), Sindrome de
Bardet-Bied!. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en:www.obesidad.net/spanish2002

4 JQué es la anorexia? ;Qué es la bulimia? Cuales son los sintomas de estas enfermedades. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en:
www.holadoctorfeldman.com.mx
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frecuencia les tienen miedo. Hasta cierto punto tienen razén ya que presentan
algunos rasgos psicopatoldgicos diferenciales. Hay bulimicas que han tenido una
anorexia nerviosa instaurada, muchas mas que han padecido una crisis anoréxica
frustrada e inmediatamente han pasado a la bulimia, y por ultimo hay un grupo
que nunca tuvo anorexia nerviosa.

También hay hombres bulimicos, aunque en menor proporcién, y pueden ser gordos, delgados
y flacos. Los bulimicos en general, tienen los siguientes rasgos:

t Temor a engordar.

t Insatisfaccién con su cuerpo y consigo mismos.

t Ideas comunes a otros enfermos al menos en fase activa de la enfermedad.

Hay muchas pacientes que han sido obesas, en mayor proporcién que en anorexia, y que son
hijas de obesos.*®

2.4.3 Clinica médica y atribuciones psicoldgicas

Edad de inicio
Si bien casos de aparicidn muy precoz, doce afios 0 menos, la mayoria de las pacientes inician
su cuadro de bulimia entre los dieciséis y los veinte afios.

Antecedentes

La mitad de las pacientes han desarrollado una anorexia nerviosa incompleta antes de la
bulimia. Perdieron significativamente peso y se mantuvieron asi de dos a seis meses, pero el
cuadro no alcanzé una magnitud suficiente ni los mecanismos de perpetuacién funcionaron
para ello. Al no poder continuar, la chica recurrié al vomito autoprovocado y oculto y/o al uso
de laxantes. Una minoria empezé a “picar” los alimentos a escondidas. Las tres opciones son
una transgresion de la “legalidad” anoréxica. Estos rasgos implican una audacia, pero
también un fracaso y, como tal, se vive con verglienza. La paciente se oculta de los demas,
pero también de ella misma.

El vémito cambia a la paciente

Los vémitos aparecen o lo practican inicialmente, y en algunos casos parecen haber
encontrado la gran soluciéon. Pueden comer sin engordar y ademds disminuye la tension
familiar. No sélo pueden relajar el férreo control sobre la ingesta, sino parecen recuperar el
apetito. Sin embargo, al poco tiempo cunde la insatisfaccidn. Unas porque quieren seguir
bajando de peso. Otras se dan cuenta de que tras el vomito tienen mas necesidad de comer.
Con el vomito, la paciente empieza a hacer una serie de experimentos de consecuencias
fisiologicas. Utilizan la leche como vomitivo, a veces en grandes cantidades. Usan la mano
para favorecer el vémito hasta hacerse erosiones o callosidades (signo de Rusell) o se precia
de hacerlo solamente con un buen manejo de su musculatura abdominal. Algunas van mas
lejos en su afan purgativo, pretenden limpiar el estémago y se esfuerzan hasta que creen
conseguirlo. Aprenden a devolver casi sin hacer ruido, aunque al principio se ayudan del radio
o de la regadera del baio.

Los atracones
Los atracones también destrozan la vida de la paciente. Muchas pasan a esta etapa desde el
vomito; otras lo descubren después, como una forma de paliarlos; algunas no pueden

* MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia, Pagina 90-
91. 1999
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devolver aunque se atraquen, y engordan. Si no descubren el vémito o no logran hacerlo, ni
usan otros medios purgativos, suben rapidamente de peso, a una velocidad que asusta. Por
las mafianas estén abotagadas, con la cara edematosa y con una ansiedad que no cesa. Los
atracones se repiten en una espiral autodestructiva, donde se insultan a si mismas y se dicen
que si ya estan gordas hay que seguir comiendo.

Crisis bulimicas

La Bulimia se puede exacerbar con crisis de ingestion que duran muchos dias, en los que la
paciente se dedica en exclusiva a “su vicio”. Si bien los alimentos que consumen para
atracarse son los ya descritos, se extienden a todo tipo de nutrientes y sustancias ingeribles.
Al igual que los farmaco dependientes, pueden utilizar tranquilizantes para disminuir la
ansiedad, mezclados muchas veces con derivados anfetaminicos con el fin de disminuir el
hambre.

Sindrome bulimico-purgativo

Para purgarse, ademas del vémito, o para sustituirlo, usan laxantes y diuréticos. El
estrefiimiento es habitual y normal en una paciente que utiliza diariamente el vémito. La
chica no sélo lo combate, sino que pretende perder peso con los laxantes. Para ello va
probando todo lo que le recomiendan o lee en la publicidad, adecuando las dosis hasta
conseguir deposiciones de caracter diarreico o semidiarreico, con las que dicen controlar el
peso a veces durante afios. En ocasiones es tal su empefio que llegan a dosis toxicas sin
preocuparse de las consecuencias. Con los diuréticos la reflexién es similar. Se automedican,
regulan el balance de liquidos, con idénticos objetivos y nuevos riesgos para la salud.

Regurgitacién y rumiacién

En una parte de las chicas se observa como, de forma inesperada, pasa contenido gastrico a
la boca, en ocasiones con un ruido que es claramente perceptible para el clinico o los
familiares. Esta conducta, en solitario, parece tener un caracter autoestimulatorio y hasta
cierto punto reforzante, ya que en ella la paciente se evade. Otras, en otras circunstancias, lo
escupen.

Chupar y escupir comidas

Un grupo de enfermas llevan, también a escondidas, comidas a su habitacién, las chupan y
luego las escupen. Si se encuentran restos o son sorprendidas, tienden a negarlo enfadadas.
Ni la regurgitaciéon ni chupar y escupir son acciones exclusivas de la bulimia nerviosa, ya que
ambas pueden darse en la anorexia nerviosa y en cuadros mixtos.

Cara hinchada e hipertrofia parotidea

La palpacién de las parétidas e incluso su observacion nos muestra la hipertrofia de estas
glandulas salivales, similar a la que vemos en las parotiditis o paperas de la infancia. La
determinacién de amilasa de origen en glandulas salivales es un buen marcador de actividad
bulimica, asi como la evaluacién seriada de iones, especialmente potasio.

Calambres, mareos y pérdidas de conocimiento

Las pacientes bulimicas tienden a ser mds aprensivas que las anoréxicas y dan valores mas
altos en las escalas de hipocondria. La aparicién de calambres, en la mayoria de los casos por
la pérdida de potasio debida a vomitos repetidos. Los mareos tardan en confirmarlos,
avergonzadas de autoinducirselos, aunque en el fondo aterradas. Las pérdidas de
conocimiento les delatan y las crisis convulsivas, en ocasiones muy parecidas a las epilépticas,
las llevan a los servicios de urgencia en medio de gran alarma familiar.
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Curso de la enfermedad y variaciones estacionales

Asi como hay crisis bulimicas, la mayoria de las pacientes pasan periodos de tiempo con
menor sintomatologia. Cuando las pacientes consiguen un mayor autocontrol, se sienten
mejor, pero la felicidad dura poco, ya que quieren, una vez mas ser anoréxicas. La
sintomatologia tiende a ser mayor en otofio e invierno y remite en los meses de mas luz y
verano. Sin embargo, todo, o casi todo, parece descompensarlas: los examenes, los
problemas familiares, sus amores.

FACTORES DE MANTENIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Los atracones y las conductas purgativas tienden rapidamente a transformarse en costumbre
y mas tarde en hdbitos, muy dificiles de modificar como muy bien saben los terapeutas. Ei
vomito por si mismo se instala como conducta habitual tras la ingestion, como un ritual
purgativo que necesariamente debe seguir a las comidas, incluso si no hay atracén. Los
bulimicos condicionan el funcionamiento gdstrico y hacen extrafios calculos sobre lo que se
dejan dentro, y aquello que sobra, lo devuelven. Al perder el control, devuelven todo o comen
para devolver.

La familia

Asi como los familiares con frecuencia sefialan a la paciente como el elemento central de
descomposicién familiar, ésta ve a su familia como un caos que sélo ella puede arreglar. La
hija se convierte en el problema de la casa; a su alrededor giran impotentes, y dando
bandazos, los familiares. La chica vive envuelta en culpas aceptando el papel asignado, o al
que sin querer se prestd, dejando bolsas con vomitos en su desordenada habitacion y
haciendo gala de un egocentrismo que parece no tener en consideracién a los demds. Por
todo ello, la familia es indispensable en el tratamiento, al menos para conseguir que la
situacién no se agrave.

SUFRIMIENTO MENTAL

Ideas o pensamientos suicidas
La idea o pensamiento suicida estd presente en un 80 por ciento de los casos y el paso al acto
suicidario es relativamente frecuente. Es uno de los factores de mayor riesgo y de indicacion
de internamiento psiquidtrico.

Sintomatologia disociativa

La sintomatologia disociativa no es rara en momentos de crisis y en ocasiones es dificil
precisar si un episodio de doble conciencia se debe al tipo de fendmeno de alteracién
hidroeléctrolitica provocada por los vomitos y/o diuréticos o a un episodio de caracter
epiléptico. Sin embargo una parte significativa de las enfermas presenta un trastorno e
personalidad asociado (trastorno limite de personalidad y en menor grado trastorno
narcisistico u otros).

OTROS RASGOS PSICOPATOLOGICOS
Inestabilidad afectiva
Lo que se observa en la bulimica es una enorme inestabilidad afectiva, fluctuando de la
locuacidad al ensimismamiento, de la risa al llanto, de la tristeza a la rabia y, de pronto, una
intensa alegria.
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Conducta impulsiva
Actlan sin pensar. La mayoria de los actos suicidas, por ejemplo, son conductas no
premeditadas.

Baja tolerancia a la ansiedad, a la frustracién y escasa autoestima
Estos tres aspectos hacen que cualquier situacidn en la que algo no sea como prevean o
suefian, cualquier diferencia o retraso, parezca un fallo irreparable que les lleva a una crisis.

Tendencia al perfeccionismo
Cualquier tarea que emprendan, mas alla de sus limitaciones, que no ven, la inician con gran
autoexigencia y cuando constatan que no pueden, se desesperan.

Necesidad de aprobacidn, halago y deseo de ser el centro de atencion

Voracidad afectiva
Suelen pedir demasiado de su entorno.

Egocentrismo
Es el deseo de ser el centro, que a la vez les hace sentir que todos pueden estar pendientes
de ella; asi, cualquier variacion es percibida de inmediato por los demas.

Interpretacién de la realidad

Se interpretan olvidando muchos detalles importantes, con lo que pueden cometer errores.
Prima el egocentrismo afectivo, por lo que cualquier hecho cae dentro de su sistema de
pensamiento.

Radicalizacion de términos
Las cosas son todo o nada, blanco o negro; los términos medios no existen en un peculiar
razonamiento dicotémico. No tener o ser todo es no tener o ser nada.

Las cosas son como se sonaron

Las cosas son como uno desea o suefia que sean, no como son. Esta perspectiva
distorsionada complica la relacién de la paciente con la realidad, las situaciones y las personas
de su alrededor.

Idealizacién

La paciente bulimica sustituye su autovaloraciéon por una imagen estandar idealizada. En la
comparacion entre lo que ella es y dicha imagen modélica siempre hay un fracaso, de ahi que
sea tan necesario ese continuo apoyo externo que le recuerde lo mucho que vale, puesto que
ella sola no sabe valorar sus propios logros y éxitos parciales.

Confusién de sensaciones y sentimientos
Les cuesta expresar con palabras lo que sienten corporal y personalmente, en especial si
aquello que sienten debe ser asi o no.

Creencias
Parece que se mueven en un mundo de creencias fijas de dudoso origen y de gran

” oW

dogmatismo vy rigidez: “debo”, “tengo”, “estoy obligada”, “no quiero frustrar a”, etc.

Identidad labil
No saben que funcién tienen en casa, en el trabajo, con sus amistades, con su vida
sentimental. Creen que todo es falso, que solo estan con ellas por compasion.
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Conducta alimentaria

#v  Atracones alimentarlos a escondidas al menos dos veces a la semana durante un periodo no
inferior a tres meses.

£~  Intentos manifiestos de restriccion dietética en comidas normales.

7~  Almacenamiento de alimentos en diversos lugares de la casa.

¢z  Ingestién de comidas a terceros sin preocupacién aparente y negando la evidencia.

7~ Ingestién de grandes cantidades de agua, leche, café y bebidas de cola light.

7 Consumo intensivo de chicles sin aztcar.

77 Consumo indiscriminado de tabaco para disminuir el ansia de comer.

7~  Consumo impulsivo de alimentos congelados, desechados, de la basura o destinados a animales
de compafiia.

¥  Evitacién de comidas sociales.

Conducta destinada a compensar atracones y perder peso
7  Vémitos autoprovocados.
7= Escuplir comidas sin tragarias.
77  Uso masivo de laxantes y a veces enemas.
¢~y Uso de diuréticos.
£ Aumento del ejercicio fisico para aumentar gasto energético.

Estudios y trabajo
77  Aumento aparente de las horas de actividades Utiles y estudio.
7y Disminucién del rendimiento escolar o laboral.
7=  Inasistencia a clases o al trabajo.
7  Disminuclén de las horas de suefio y dificultad para levantarse.

Vida familiar

77 TIrritabllidad y cambios bruscos de humor.

7»  Evitacion de compartir vida familiar y salidas sin fimites.
¢  Desorden con su ropa, habitacién, incluso higlene.

[} Mentira evitativa y también Innecesaria.

|G Robo de comidas, dinero y objetos indtiles.

Vida social
~» Intensa e indiscriminada vida soclal con Intervalos de aislamiento.
=  Vida sentimental intensa, inestable o ausente.
77 Actividad sexual que puede fluctuar de ninguna a cierta promiscuidad.
[l Sucesivos cambios y problemas con amistades.

Consumo de téxicos
£  Consumo de alcohol, en ocasiones sin medida.
7~  Consumo de otras drogas en situaciones sociales.

*Estos sintomas comportamentales no se observan en todas las pacientes.

' MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia. Pagina 98.
1999
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SINTOMAS MENTALES Y. EMOCIONALES EN

7 Terror a subir de peso y/o deseo compulsivo de perderlo.

27 Trastorno severo de la imagen corporal.

77 Negacidn total o parcial de enfermedad.

£  Sensacidn de ansia de comer persistente.

7 Sueflos con atracones.

7  Dificultad de concentracién y aprendizaje.

v Razonamiento empobrecido por su eleccién de todo o nada.

77 Temor a descontrolar y dejarse ltevar por sus impuisos.

{7 Sensaci6n de ansledad difusa y envolvente.

-7 Sentimientos e ldeaciones depresivas con fuerte componente autolitico.
7  Sensaclén constante de culpa y facilidad para inculpar a los otros.
Vo) Baja autoestima personal, fisica y a veces moral.

¢  Persistente sensacién de vacio, inutilidad y atejamiento.

77  Severo egocentrismo donde el otro desaparece o es un instrumento.
= Fijacién de metas por encima de su capacidad actual.

] Dificultad para captar las claves de interaccidon personal.

¢ Intensa desconfianza sequida de acercamiento pueril,

7  Confusién de sensaciones, emociones y sentimientos.

v  Oscllaciones rapidas del humor y estado de animo.

7= Intensa Jucha interna entre aspectos buenos y malos de la persona.

* Estos sintomas no los presentan todas las pacientes.

% fbidem. Pag. 103.
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2.5 éPOR QUE SE PRODUCEN ESTOS HECHOS?

Aqui se verdn teorias e hipdtesis de estudiosos sobre el tema de la Anorexia y Bulimia
Nerviosas que sustentaran el fundamento de la tesis.

Especificamente se encuentran alteradas 3 areas del funcionamiento psicoldgico (poco antes
de contraer la enfermedad)®*:
t La percepcion del propio cuerpo, es decir, la manera en como se “miran”.
t Lainterpretacién de estimulos externos e internos, siendo fundamental la experiencia del
hambre.
¢ La propia actitud, ya que tienen una sensacién paralizante de impotencia; la conviccion
de que son incapaces de resolver o cambiar nada en sus vidas; la interrogante para
enfrentarse a los problemas de la vida cara a cara, como se debe entender ésta
preocupacion exagerada por el cuerpo.

Respecto a los antecedentes de la Anorexia y Bulimia Nerviosas en el individuo encontramos

que®:

t A menudo los Trastornos de la Conducta Alimentaria como la Anorexia, empiezan
después de leer un libro o ver una pelicula sobre educacién sexual que enfatiza lo que la
chica deberia hacer, pero para lo que no esta preparada.

tf En primavera una parte significativa de la poblacién quiere perder peso, para cuando
llegue el verano.

t Las experiencias amorosas o de desamor aparecen como un claro antecedente en casi un
tercio de las pacientes anoréxicas y un porcentaje mayor en bulimicas; esto es
antecedente no causa, ya que tienen que darse a la vez factores para que desencadene
la enfermedad.

¢ Malnutricion acompafiada de: cambios bioquimicos que influyen en el pensamiento, los
sentidos y la conducta.

Normalmente la Anorexia y Bulimia Nerviosas, aparecen en una edad donde la personalidad
social esta desarrolidandose, es decir, en plena adolescencia y etapa educativa. La lucha de la
enferma por controlar su peso da lugar a una violentacién del programa de la ingesta que
resulta dafiado o al menos alterado. Cuanto mas tiempo se lleve en la enfermedad, mas dificil
sera su curacién. Hay que mostrar a la enferma que su vida estd en sus manos, que es quien
tiene que moldearse a si misma y ha de plantearse una tarea dura pero llena de promesas, en
la que Sl.;fsrira’ frecuentes recaidas hasta que vaya educando a su mente y cuerpo a la nueva
situacion™.

2.5.1 Hipotesis basica

La anorexia es una enfermedad somatica que se apoya en el tripode siguiente®®:
1. Una fobia a la obesidad.
2. Una deificacién a la delgadez.
3. Alteracién de los mecanismos de regulacion de la ingesta.

5* GARCIA, Femando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Paginas 9-15. 1993

5 ibidem Pagina 16.

33 GUILLEMONT, Anne. LAXENAIRE M. Anorexia nerviosa y bulimia: el peso de la cultura. Masson. Barcelona. Pagina 83. 1994,
¢ GARCIA, Fernando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espaiia. P4gina 23, 1993
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A toda ésta sintomatologia le acompafia una grave perturbacién secundaria de la mente con
importantes alteraciones en la esfera familiar y social, lo que termina por cerrar el circulo
patolégico.

La sintomatologia primaria es la fobia a la obesidad, de la que se deriva un sistema de
defensa contra la angustia —la deificacién de la delgadez- que contribuye a cerrar el ciclo de la
fobia. A estos mecanismos puramente psiquicos, se une la alteraciéon de los mecanismos de
regulacién de ingesta producidos por la desnutricidn, que son responsables de gran parte de la
sintomatologia de la anorexia.

La comprensidn y justificacion de ésta hipdétesis exige una exposicidon del concepto de fobia,
asi como de profundizar en los mecanismos de defensa por los cuales la mente y el cuerpo de
la anoréxica se neurotizan, es decir, queda prisionera de la angustia y la alteracién del control
de la ingesta®’.

2.5.2 Fobia

La palabra viene del griego phobos, que significa angustia o temor. En psicopatologia se
entiende por fobia a una angustia repulsiva -a veces auténtico pavor- ligada a la presencia de
algo, a una situacion o a la imagen de algo cuyos caracteres no justifica tal emocidn, y de lo
cual se defiende el enfermo con mecanismos de evitacién de la angustia. La fobia puede ser
tan poderosa que “hace” naufragar una vida entera. Por consiguiente la reacciéon angustiosa es
mads grande que todo, y termina aduefidandose del enfermo®,

éPor qué ocurren éstos hechos? Existen teorias que intentan explicarlo, como es el caso de la
etiologia-evolucionista de las fobias®®. La cual sustenta que cada uno de nosotros es un ser
gue tiene millones de afios; donde en el interior de nuestro cerebro, se almacena una
inimaginable cantidad de informacion acumulada.

La ley de Haeckel, afirma que el desarrollo de los individuos es una especie de pelicula del
proceso que hemos sufrido a lo largo de la evolucion. De esta manera, también es aplicable a
nuestro cerebro. En su estructura estan contenidas las vivencias basicas de los seres que
hemos sido con anterioridad. Son los programas primigenios a partir de los cuales se genera
la mente®, Donde, se describe el proceso normal del funcionamiento y la estructura de
informacién. Esta es parte de los cddigos imprescindibles para la vida. Siendo asi, se podra
comprender por qué las personas que padecen fobias describen sus vivencias como algo
tremendo, que emerge desde el interior de si mismos y que no quieren sufrir nunca mas. De
aqui que el terror sea insoportable®’.

Existe una clase de fobia que resulta especialmente interesante para el estudio de la anorexia.
Se trata de la llamada fobia social. La cual es bdasicamente el miedo a ser observado.
Presentdndose de diferentes formas: miedo a hablar en publico, a estar en el trabajo,
relacionarse con personas desconocidas, a los actos sociales, etc. Esta fobia se centra en
relacién nuestra con el grupo social®,

57 CAPARROS, Nicolds. SANFELIAU, Isabel. La anorexia: una locura del cuerpo. Biblioteca Nueva. Madrid. Péginas 59-65. 1997.

8 GARCIA, Fernando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Pagina 11. 1993

% CFR ibidem Pagina 12

% fbidem. P4ginas 13-19.

S'HEKIER, Marcelo. MILLER, Celine. Anorexia-Bulimia: deseo de nada. Paidés. México. Paginas 38-73. 1994,

¢ GUILLEMONT, Anne. LAXENAIRE M. Anorexia nerviosa y bulimia: el peso de la cultura. Masson. Barcelona. Piginas 66-89. 1994,
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Los adolescentes son muy sensibles a este tipo de temores; a muchos de ellos les resulta
angustioso relacionarse con personas desconocidas o asistir a fiestas. Y cada vez que penetran
en un circulo de personas desconocidas sienten inquietud. Como por ejemplo, las miradas
extraifas los pueden poner incémodos.

Esta sensacién -fobia, si se trata de algo mds grave- explica®® porque el hecho de ser
observado, puede despertar la informacion de posible peligrosidad a lo desconocido. Los
adolescentes, y mds en concreto, las adolescentes, dan un valor fundamental a su aspecto
fisico con respecto a ser aceptado o no por el grupo. Ellos viven en la expectacién de lo que
sera su cuerpo. Siendo una incégnita para si mismo.

De aqui que el aspecto fisico del cuerpo esté en primer plano de sus preocupaciones, puesto
que lo relaciona con sus vinculaciones sociales y aceptaciéon como ser social. Deduciendo,
que la mente del adolescente es muy sensible a lo relacionado con su imagen corporal. Esta
vulnerabilidad da lugar a los temores sociales y a la facilidad de desarrollar una “fobia social”.
Como es el caso de la anorexia que, es una enfermedad con la suficiente fuerza para producir
un cuadro crénico de enfermedad®.

Las anoréxicas describen una sensacién desagradable con relacién a estar gruesas, y
desarrollan una serie de estrategias defensivas ante la posibilidad de sentir de nuevo esta
angustia que se despierta, ante la distorsién de la imagen corporal. La patologia primaria es
una fobia donde se tiene que actuar con vistas a un tratamiento integral y con un enfoque
multidisciplinario; entendiendo que las fobias tienen mecanismos de defensas y que no se
debe separar lo que es patologia primaria de la secundaria, puesto que para la rehabilitacion
se debera atender a las dos.

2.5.3 ¢éCdOmo se desarrolla la fobia? Nacimiento de la fobia

Un mal dia, la futura enferma -o el futuro enfermo- se siente dolida por las criticas, mofas y
risas de sus compaferos acerca de su gordura. Es posible que hubiera observado que su
fisico tenia tendencias a engordar, como es frecuente en los adolescentes. Esto se ha unido a
la preocupacidn expectante ante los cambios que se estan operando en ella. Hay que afadir a
estos hechos, la influencia que tiene la imagen social de la mujer -y del hombre- que se
proyecta por los medios de difusién y el consenso generalizado: La mujer “ideal”®® (en la
actualidad), debe ser delgada, la cual lleva consigo la moda seductora y poderosa.

El nacimiento de la fobia emerge cuando se produce una constelacién de acontecimientos que
coinciden en un punto del espacio y tiempo, propiciando una realidad que es resultado de
tales circunstancias. Asi, la personalidad de la enferma®, es sélo un factor mas de los
muchos que en un momento dado contribuyé al nacimiento de la enfermedad.

 CFR GARCIA, Femando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Pagina 22. 1993

% TORO, Joseph. VILARDELL, Enric. Anorexia Nerviosa. Martinez Roca. Barcelona. Péginas 22-60. 1987.

6 GUILLEMONT, Anne. LAXENAIRE M. Anorexia nerviosa y bulimia: el peso de la cultura. Masson. Barcelona. P4ginas 86-99. 1994.
% CFR GARCIA, Fernando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espaiia. PAgina 28. 1993
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2.5.4 Circulo infernal

Como la angustia aparece cada vez que se imagina que puede estar obesa, la enferma
establece por todos los medios no estarlo. A esto consagrara la mayor parte de los actos de su
vida. De esta manera crea un circulo enfermizo. Este consiste en lo siguiente:

Distorsion de la Aparicion de la Acudir a esfuerzos para estar

imagen corporal angustia del%ada comcg_ mftodo
esangustiante

i J

Se exige crear nuevos Aunque adelgace
esfuerzos para estar No consigue eliminar la
delgada angustia

Por lo que tiene una sensacion insoportable que quiere evitar a toda costa y la solucién es facil
y obvia -segun ella-: permanecer delgada. En este momento cae en una trampa somatica; la
cual consiste en que “e/ hecho de estar a dieta, no impide que las imagenes distorsionadas
acuden a su mente y despierten la angustia”®’.

Asi ésta es representada por la gordura. El hecho real de estar gruesa se toma como lo
temible, cuando lo es la angustia en si. Por ello todo consejo para que coma es recibido por la
enferma como un insulto.

S"GARCIA, Femando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espaiia. Paginas 20-26. 1993.
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Respecto al circulo de Ia dieta se puede resumir de la siguiente manera®:

Dieta .,
Sensacion
‘ de obesidad
Angustia
I Angustia
Sensacién
de obesidad

Dieta

2.5.5 El papel de la angustia

El concepto es bdasico para comprender lo que pasa en la paciente anoréxica y emprender
acciones, como las que se proponen en el capitulo IV: Intervencion del trabajo social con
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa.

El hecho que la angustia sea la reaccion ante lo desconocido, da lugar a que el humano
intente hacer frente a la amenaza dando érdenes que crean una profunda disfuncionalidad en
nuestro organismo y en nuestra mente, que puede incluso ocasionar la muerte por un shock
neuroldgico, por hemorragias intestinales, infarto de miocardio, etc.

Esta es un sentimiento insoportable que se intenta superar por todos los medios®?, sobre todo
por el conocimiento de lo desagradable y mediante la organizacién de la reaccién defensiva
con motivo de poder rebajar el grado emocional ante lo amenazante.

Para resolverla es necesario conocer el problema que realmente inquieta y solucionarlo. Las
anoréxicas tienen el infortunio de que se activan estructuras cerebrales donde estd contenida
informacion altamente angustiante. La cual siente cuando acude a su conciencia la imagen de
su propia obesidad”®.

Estos datos nos pueden dar la clave para comprender los aparentemente absurdos
comportamientos de la anorexia: luchar por evitar ser invadida por la angustia.

8 Ibidem Pag 27.
® CFR. Pag 27.
™ Cuatro de cada cinco mexicanas quiere bajar de peso. Articulo de Leo Rivera Morales. La Jomada Semanal, 20 de febrero del 2000.
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2.5.6 La angustia y el esquema corporal

Las pacientes tienen alterados los programas de interpretacién del cuerpo, existe una imagen
distorsionada e incapacidad de verse en sus auténticas dimensiones; lo cual da lugar a que se
desarrolle una patologia somadtica, debido a que la enferma se percibe de una manera
incorrecta’.

Para la (el) enferma de anorexia y/o bulimia, admitir que estd delgada cuando la angustia
continlla amenazando, seria lo mismo a aceptar que la estrategia seguida de adelgazamiento
ha fracasado, llegando a sentirse absolutamente indefensa ante la angustia de no poder
contenerla’?.

Por ello, es frecuente que las enfermas salgan corriendo de consuita ante un médico inexperto
en el tratamiento de estos padecimientos, cuando éste insiste en que lo que debe de hacer es
comer y subir de peso. La propuesta es recibida como algo absurdo, y que denota que quién
la sugiere no sabe nada de lo que a ella le pasa.

2.5.7 La correccion del peso. El cambio personal y la pérdida de
peso

Para las personas que padecen Anorexia y/o Bulimia Nerviosas, el hecho de estar delgadas,
les da una gran sensacion de poder, orgullo y éxito. Resultando increible e incluso
sobrecogedor para los que observan el fenémeno desde fuera, la determinacién con que
persiguen su objetivo de la delgadez extrema, no solo a través de la restricciéon de la comida,
sino también del ejercicio exagerado. A pesar de la debilidad fisica asociada a la grave
pérdida de peso, realizan auténticas hazafias para demostrarse a si mismas el ideal de la
prevalencia de “la mente sobre el cuerpo””3.

Niegan la existencia de una clara escualidez, por otro lado, tienen un orgullo extraordinario
por haber conseguido un logro supremo. Su necesidad de estar delgadas como sea posible es
tan grande que hardn cosas increibles para lograrlo. En un esfuerzo por mantener los
alimentos no deseados fuera del cuerpo, muchas se provocan vomitos, practican enemas e
ingieren diuréticos y laxantes de manera excesiva. Todo ello puede dar lugar a serias
alteracig)nes en el equilibrio de electrélitos que, sin la atencién necesaria, les podria llevar a la
muerte’.

Las descripciones clasicas de esta enfermedad hacen hincapié en las consecuencias fisicas de
la desnutricién que ya se han mencionado.

Para anadirle complejidad al asunto, diré que las diferencias individuales dependen del nivel
del deterioro que ha provocado la malnutricion. Muchos de los sintomas mas alarmantes -
division del ego, despersonalizacién, defectos serios en el ego- estdn directamente
relacionados con la inanicién. Las anoréxicas se enganchan en un proceso patoldgico porque,
de alguna extrafia manera, éste satisface su urgente deseo de ser especiales y as! destacar.

" SERRATO Azat, Gloria. Anorexia y bulimia: Trastornos de Conducta Alimentaria. Libro Hobby Club S.A. Madrid, Espafia. Pégina 55.
2000.

2 TORO, Joseph. VILARDELL, Enric. Anorexia Nerviosa. Martinez Roca. Barcelona. Paginas 59-62. 1987.

73 BRUCHE, Hilde. La jaula dorada del enigma de la anorexia nerviosa. Paidés. Barcelona. Paginas 19-48. lra Edicién 1978. Reedicion
2002.

™ Transtornos alimenticios. Anorexia Nerviosa. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en: www.contusalud.com
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No se trata de una enfermedad que simplemente le suceda a una chica; se requiere que esta
sea una participante muy activa en el proceso. Para entender esto se deben tener en cuenta
las alteraciones personales y las deficiencias de desarrollo que preceden a la enfermedad.”®

2.5.8 Insatisfaccién personal y corporal

Normalmente la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas aparecen en una edad donde la personalidad
social estd desarrolldndose, en plena adolescencia y etapa escolar. Esto tiene el mismo efecto
que cualquier otra enfermedad grave que se presenta, aunque con sus caracteristicas propias,
tan es asi que algunos autores han pensado que “estos padecimientos se deben a un trastorno

del desarrollo, una negacién a ser mujer, a desempefiar el papel social de adulto, etc”.”®

El desarrollo inadecuado de la personalidad, la interrupcién del proceso normal de maduracidon
en la adolescencia, los problemas orgdnicos producidos por la desnutricién; propician (en el
caso de la mujer), la desaparicién de la menstruacién.

Toda actividad de la enferma esta centrada directa o indirectamente en la angustia contra la
obesidad. Huirad de los demas porque le estaran diciendo continuamente gque renuncie a sus
creencias y métodos de lucha ante ésta, o su adoracién a la delgadez. Sus conocidos le dirdn
que estd muy delgada, que ha contraido una enfermedad, que estd poniendo en peligro su
vida, por lo que la enferma se sentird incomprendida y terminara aislando su vida social,
abandonando los estudios o el trabajo, aunque en esto Ultimo influird su precaria salud,
mareos, crisis de bulimia, vomitos, etc?”.

Cuando la enfermedad avanza y aparecen las primeras complicaciones somaticas, la enferma
se encuentra entre dos mundos’®. El mundo de su sistema de creencias, y el mundo de los
que le rodean, de su madre, padre, amistades, de los médicos que la han visto. Existe una
gran contradiccion entre uno y otro; su mundo de creencias le dice que su salvacidn es estar
delgada y controlar su peso; el otro le dice que esta en hacer todo lo contrario.

Tal confrontacion la destroza y aumenta su ansiedad, aislamiento, huida de la realidad social,
incapacitandola para continuar sus estudios, trabajo, relaciébn con el otro sexo, etc. Sus
reiterativos fracasos por obedecer a dos cosas contradictorias, da lugar a una vida llena de
angustia, desdnimo, donde son frecuentes las crisis depresivas, e incluso los intentos de
suicidio, aunque menos de lo que habria de esperarse dada la indole de sufrimiento y
desesperacion que produce la enfermedad.

2.5.9 Pérdida de habitos alimenticios

La incorporacion de la mujer al mundo laboral es otro de los factores sociales que influyen
para que la anorexia y/o bulimia se propaguen’. La ausencia de una persona que se
responsabilice de los horarios de comida (un papel tradicionalmente atribuido a la madre) ha
facilitado que muchos adolescentes que empezaban con la dieta, escaparan del control

> BRUCHE, Hilde. La jaula dorada del enigma de la anorexia nerviosa. Paidos. Barcelona. Paginas 46-48. 1ra Edicion 1978, Reedicion 2002.
" RAICH, Rosa Maria. Anorexia y bulimia: transtornos alimentarios. Piramide. Madrid. Paginas 150-169. 1994.

" CFR CRESPO, Rosina. FIGUEROA, Eduardo. Anorexia y Bulimia: lo que hay que saber. Un mapa para recorrer un territorio trastornado.
Gedisa. Barcelona. Espaiia. Pagina 102. Septiembre 1996.

" GARCIA, Fernando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Paginas 69-70. 1993

" Causas, diagndstico y consecuencias de la anorexia entre 15 y 25 atos de edad en Latinoamérica. Ubicacién contextual, Problemdtica de la
anorexia, Objetivo, Programa. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www_iteso.com.mx
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familiar y acabaran transformando una alimentacidon irregular en una enfermedad grave.
"Aspectos aprendidos durante afios, como sentarse a la mesa para comer en familia estédn
desapareciendo. Esta es una de las causas que favorecen la expansion de los trastornos de la
conducta alimentaria", explica el Doctor J. Casas, del Hospital de Mdéstoles de Madrid. Otra
conducta que ya no se acostumbra, dijo, es la hora de la cena. "El descontrol a la hora de la
cena ha aumentado. Ahora cada uno abre el refrigerador y toma lo que quiere. Los nifios
aprenden a comer mal, de ahi que los habitos alimenticios que transmitirdn a sus hijos
también seran erréneas”. Una solucion a este problema, que puede convertirse en costumbre,
es, segun Asuncidn Marcos, "introducir una asignatura sobre nutricién en las escuelas, para
que los pequefios aprendan cudles son sus necesidades alimenticias y lleven siempre un estilo
de vida sano"®.

2.5.10 La cultura de la delgadez

En las ultimas dos décadas, de acuerdo a las propagandas de paises industrializados, la
delgadez se ha convertido en la tarjeta de presentacién de todos aquellos hombres y mujeres
que desean triunfar social y profesionalmente. "Los mensajes que hacen referencia a la
imagen corporal son omnipresentes y con ellos se reproduce la idea de que estar delgado es el
medio para obtener la felicidad y el éxito. La presidn es excesiva", destaca el doctor Gonzalo
Morandé, del Hospital Nifio Jestis de Madrid y organizador de estas jornadas®'.

La imagen ideal del cuerpo de la mujer ha cambiado de manera radical en los ultimos afios,
cada dia se les exige que sean mas delgadas, motivo por el cual casi todas las modelos son
anoréxicas o bulimicas.

Asi 'se toman algunas mujeres reconocidas mundialmente, -Kate Moss- como el patrén de
imagen entre las adolescentes, siendo la moda el principal factor ambiental involucrado en
este tipo de Trastornos de Conducta Alimentaria®?. El cuerpo delgado de las modelos es
admirado por la mayoria de las adolescentes que en un intento por parecerse a ellas
comienzan a hacer dietas y a obsesionarse con su peso®®,

De esta manera las mujeres, no sélo de México sino del mundo, reciben una educacién social,
cuyo fin es ser objeto de deseo, por lo que son valoradas con base a la estética, lo cual
contribuye a la proliferacién de la anorexia. A ésta se le ha atribuido un rechazo inconsciente
a la feminidad, ya que la delgadez denota un aspecto infantil y en consecuencia, puede
protet_r;agrse, en apariencia contra los riesgos de ser adulto, de alguna forma es una negativa a
crecer.

2.5.11 Influencia familiar
La familia no es culpable ante un proceso de bulimia o de anorexia. Sin embargo, puede ser

un factor que contribuya a que se desarrolle alguno de estos Trastornos de la Conducta
Alimentaria, debido a que estd vinculada en muchos aspectos a la génesis de la enfermedad,

8 Transtornos alimenticios. Anorexia Nerviosa. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en: www.contusalud.com

8 Causas, diagnéstico y consecuencias de la anorexia entre 15 y 25 afios de edad en latonoamérica. Ubicacion contextual, Problematica de la
anorexia, Objetivo, Programa. Recuperado el dia 26 de julio de 2003, en: www.iteso.com.mx
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8 Eating disorders organization national association of anorexia nervosa and associated disorders. Traducido y Adaptado por Natalia
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pues a veces ciertas ideas o formas de actuar del grupo pueden constituir el elemento
precipitante®. Por otra parte, también es cierto que la capacidad de reaccién, organizacién,
busqueda de ayuda, adaptacién y la perseverancia de la familia con respecto a la enfermedad,
son elementos bdsicos para el pronostico. A principios del siglo pasado se recomendaba la
separacion entre la paciente y sus familiares. Actualmente, la clasica parentectomia es aun
aconsejada por muchos autores. Algunos insisten en ello en los inicios del tratamiento, para
romper la espiral anoréxica o bulimica; otros, cuando la paciente ha mejorado de forma
sustancial. Mas que indicar una supuesta culpabilidad o complejidad familiar, este tipo de
prescripciones apunta a definir el lugar mds adecuado para el tratamiento®,

Algunos autores dicen que las chicas que manifiestan algunos de estos padecimientos, tienen
como caracteristica en el caso de la Anorexia: venir de familias rigidas, estrictas y poco
tolerantes. Bulimia: familias conflictivas con antecedentes de alcoholismo, depresion
drogadiccidn y obesidad®”,

En torno a las caracteristicas dentro de la familia de la enferma, se encuentra el divorcio de
los padres, la sobreprotecciéon de los hijos, muerte de un familiar, situacién de competencia
con otros adolescentes, ser el primero o el Ultimo de los hermanos, y antecedentes familiares
de anorexia o depresidn. Estos factores pueden empujar a un adolescente con predisposicién a
tales enfermedades a caer definitivamente en la telarafia de la anorexia y/o bulimia®.

85 i
CFR Ibidem.

% MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia. Paginas 147-
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2.6 ALTERACIONES DEL PROGRAMA DE INGESTA

Los programas de interpretacion de la realidad tienen mdiltiples componentes, como lo son el
cognitivo, afectivo, motor, neurovegetativo, endocrino e inmunoldgico. Cada uno de éstos,
estd implantado en las estructuras cerebrales y del resto del cuerpo.

Por esta razén, la delgadez extrema y sostenida durante mucho tiempo puede dar lugar a
trastornos somaticos que sean los responsables de gran parte de la sintomatologia y la
dificultad de curacién.

Para el Trabajo Social es importante conocer que areas del paciente estdn alteradas para
poder detectar sintomatologia psiquica y comportamental que se deriva de la alteracién de los
mecanismos de la ingesta, para de ésta manera poder contener, derivar e intervenir
sensibilizando a la poblacién afectada.

Las alteraciones presentadas se dan:

= En la mente: la cual estd formada por programas de interpretacién de la realidad que
involucran a todo el ser, tanto en su corporalidad como en su mente. Esta aclaracidon
es especialmente (til para comprender lo que ocurre en una enfermedad como la
anorexia, eminentemente de afectacién somatica®®.

w En la programacién andémala de la mente: se puede decir que la anoréxica va
“educando”™® su mente en esta confrontacién, y hace de ésta el significado profundo
de su vida. Creandose una personalidad y cultura anoréxica.

w En el concepto de religacién: Este trata de la relacién e informacién ancestral
depositada en nuestro cerebro y el Yo°'.

w  La teoria del simbolo omega: El simbolo Omega (estar delgada), es por tanto la meta
de su vida. Si no lo estd se siente invadida por la angustia y el desdnimo invade la
mente. Ello significa sentirse torpe, incapaz de dominar los pensamientos y la accién.
Quedando presa en la persecucidon de la delgadez, transformandose en lo que estimula
su animo, a favor de la accién y liberdndose de la angustia®.

w  En la hiperactividad: Las anoréxicas y bulimicas se dedican al trabajo o al estudio con
verdadera devocion. Quiere demostrar que se encuentra perfectamente e incluso es
envidiable su manera de hacer las cosas.

w  En la autofagia: Es la consumicién de las proteinas del propio cuerpo a través de los
propios musculos.

w En el programa de la ingesta: Las anoréxicas modifican este programa. A veces tienen
tanto éxito en el cambio de ingesta que fallecen por inanicidén, venciendo la enorme
fuerza que tiene éste; que se impone en todos nosotros con tal magnitud propiciando,
que los seres humanos maten e incluso se devoren los unos a los otros si no hay
remedio. Ellas tocan estos mecanismos y logran estropearios gravemente.

w  Cosas extrafas en la comida: La busqueda, el almacenamiento, la conservacién,
preparacion, degustacién y deglucién de las comidas estan alterados, al igual que su
paso y procesamiento por el organismo.

= Atavismos alimentarios: Las anoréxicas sufren una serie de modificaciones en sus
hébitos alimentarios y en sus costumbres relacionadas con la ingesta, que recuerdan
las del mundo animal.

¥ TORO, Joseph. VILARDELL, Enric. Anorexia Nerviosa. Martinez Roca. Barcelona. Pagina 34, 1987,

® CFR. GARCIA, Femando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Pagina 38. 1993

' El cuerpo sin fin de la anorexia. Articulo de Fabrizio Andreella. Recuperado el dia 2 de noviembre de 2003, en:
www.gda.itesm.mx/pat/estalim.html
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2.7 SER MUJERY JOVEN: DOBLE FACTOR DE RIESGO

La anorexia y bulimia nerviosas son Trastornos de la Conducta Alimentaria diez veces mas
frecuentes en mujeres que en hombres®. Por consiguiente, ser mujer es, el factor de riesgo
principal para padecer estas enfermedades; junto a otro también muy importante: tener una
edad que oscile entre los doce y los veintitrés afios®®. ¢Por qué la. mujer?, éPor qué la mujer
adolescente? La mayoria de las chicas sienten insatisfaccion con el cuerpo y con ciertas zonas
de él, relacionadas histéricamente con la fecundidad, aspecto que no estd entre las
prioridades de la mujer actual. El modelo corporal a seguir, propuesto todos los dias en las
revistas de los ultimos treinta afios, no contempla demasiadas diferencias con el varén y el
mejor gesjemplo lo constituye la masiva extension del uso de los pantalones vaqueros en ambos
sexos.

No se puede hablar de una causa en el origen del desarrollo de los trastornos alimentarios,
como tampoco que todos los casos sean iguales; si bien por vivir en una misma cultura y
padecer problemas similares, las vidas de muchas de estas jovenes terminan volviéndose
parecidas. Los factores en esta problematica son predisponentes, convierten a la persona mas
sensible para desarrollar dichas enfermedades y se combinan en una ecuacion particular para
cada persona®.

Por ejemplo, habrd casos de bulimicas donde la influencia sociocultural, ejerza una fuerte
presién (modelos, azafatas, bailarinas, promotoras). También estaran los casos de otras
donde el contexto familiar es poco flexible, en cuanto a la modificacién de las reglas de
convivencia, lo cual se convierte en un medio poco propicio para asumir los cambios propios
de una etapa de vida diferente®’.

Para sostener lo anterior se muestran cifras del estado de nuestra sociedad en cuanto al tema

seglin la Asociacién Norteamericana de Obesidad:

t El 95% quién padece éstos trastornos son las mujeres.

t El nimero de mujeres que estan insatisfechas con su imagen corporal es de alrededor del
90%. Es decir, nueve de cada diez mujeres no estd de acuerdo con su peso.

t Mds de un 40% de las mujeres viven haciendo dietas en forma discontinua. Comienzan y
abandonan sin obtener los resultados buscados o al menos sin mantenerlos, dado que
deben recomenzar las dietas.

t Entre el 80% y el 90% de las dietas fracasan.

Como efecto natural a estas cifras, se dan las siguientes estadisticas (Toronto, 1994):

t Un 10% de las mujeres desarrolla en forma transitoria o permanente, desorden en la
alimentacién no especifico.

t El 5% de la poblacién femenina padece bulimia nerviosa.

La incidencia por muerte en anorexia nerviosa, ha crecido del 5% al 7% en los Ultimos 10
afios, segun cifras de la OPS.

9LEO, Rivera Morales Cuatro de cada cinco mexicanas quiere bajar de peso. Articulo de. La Jomada, Semanal, 20 de febrero del 2000.
Seccién salud.

 CFR ibidem.
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Para concluir, se transcribird una carta de lectores, publicada en el periédico La Nacién de
Buenos Aires, el dia 14 de mayo de 1995, bajo el titulo de: “CRUEL PARADOJA”:%®

“"Hace un afio murié de cdncer mi hijo, a los 27 afios. Hace un mes se suicidé la mujer de un buen amigo y hace
unos dias murié la hija de un buen camarada, a los 19 afios. éPor qué tanta desgracia? Designios de Dios podria
decirse, pero quiero resaltar una cruel paradoja.

Cuando se descubrié el tumor de mi hijo, comprobé el valor de la solidaridad humana, de la sociedad toda, incluso
mas alléd de nuestras fronteras. Psicblogos, médicos, enfermeras, grupos de oracién, familiares, amigos, conocidos,
vecinos, técnicos en radioterapia, quinesiélogos, nutricionistas, médicos de emergencias, personal de ambulancias,
administrativo y de servicios en clinicas y hospitales llenaron de afecto y cuidados a Alejandro. Alejandro murié en
paz, luchando con entereza y serenidad por su vida sin perder nunca la esperanza.

El “tumor” que originé las otras dos muertes fue un deseo: bajar de peso, como lo exige la sociedad. En realidad
no fue un deseo, ya que nadie desea un tumor, sino que aparecen, por lo general, en forma imprevista.

La mujer de mi amigo, era gordita, simpatica, agradable, activa, hasta que hace dos afios bajé veinte kilos y
cambid la silueta y el caracter.

Maria Martha queria “estar de moda” y comenzé una dieta para adelgazar, con un médico. Hoy, sus padres se
preguntan por la causa de su irreparable pérdida.

Pero este tumor no fue imprevisto, sino generado por la sociedad, porque si una adolescente quiere comprar un
pantalén de marca le dicen que para su talle no se fabrica, si en las revistas sélo hay fotos de mujeres delgadas y
propaganda para adelgazar, si buena presencia significa menos kilos para conseguir un trabajo, si los popes de las
agencias de modelos rechazan jévenes diciéndoles “vuelve cuando bajes seis kilos”, si..alli se estd generando el
tumor.

El tumor de Ale era incurable, pero el otro debemos extirparlo entre todos de raiz. En una sola operacion,
empleando como instrumento la solidaridad, la misma que mostré la sociedad con mi hijo ante lo inevitable. El
problema es muy serio, aparece una y otra vez y le puede pasar a cualquiera...asi son los tumores.

Reaccionemos a tiempo porque después sélo queda el dolor”

2.7.1 Revolucién femenina: logros y conquistas

“Décadas de revolucién de la mujer arrojan un saldo lleno de aciertos, interrogantes, contradicciones, revisiones y

descubrimientos. La mujer y su nuevo papel en la Sociedad sigue siendo objeto de discusién, ataque o defensa,

siempre de polémica. El camino ha sido largo, pero aun quedan muchas sorpresas”.99

De las grandes revoluciones del siglo pasado, quizas Unica en su éxito en muchos paises, y
probablemente perdurable, es la de la mujer. Basada en principios democraticos de acceder a
una igualdad de oportunidades, tiende a consolidarse como un hecho social que afecta la
forma de pensar y costumbres de las personas. Su efecto es el cambio en la definicién del
papel de la mujer: sus posibilidades, derechos y exigencias. Aparentemente, abuelas y nietas
se parecen poco en la forma de ver la vida y actuar en ella. La masiva incorporacién a todos
los campos de estudio ha hecho que las jévenes superen con creces la educacién de sus
antecesoras, aumentando de forma espectacular su presencia en niveles superiores.

Actualmente es raro encontrar una chica que plantee su futuro como ama de casa, y tampoco
muchas las madres que lo deseen para ellas. Se preparan para incorporarse al mundo laboral
sin descartar ninguna opcién. Siendo esta participacién importante en las Gltimas décadas. No
es extrafio escuchar a una adolescente que pretenda hacer una ingenieria superior o dedicarse

% CRESPO, Rosina, FIGUEROA, Eduardo. Anorexia y Bulimia: lo que hay que saber. Un mapa para recorrer un territorio trastornado.
Gedisa, Barcelona. Espaiia. Paginas 19-29. Septiembre 1996.
9 “MUJERES”, Diario El Pais, 29 de septiembre de 1994.
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a pilotear aviones. Nada parece estarles vedado y la realidad parece indicar que la sociedad
paulatinamente se abre ante su empuje. Segun datos del Instituto de la Mujer, en los Ultimos
diez afios, la poblacién econémicamente activa femenina ha crecido un 35%°°, Asimismo,
segun estudios realizados en dicho Instituto, los ultimos afos indican que el matrimonio y
cuidado de los hijos no determinan el hecho que la mujer abandone el trabajo. Ademas, la
caracterizan otros rasgos, entre los que destacan: libertad en el uso de sus horarios, eleccién
de amistades y practica religiosa, dedica mas tiempo al arreglo personal, cuida mas su
alimentacion, opta por una sexualidad planificada, consume tabaco, alcohol y maneja su
dinero. Estos cambios tienen trascendencia en las costumbres y el sistema de valores. Pocos
son los varones jévenes que se oponen a que sus compaferas trabajen igual que ellos*®!,
Progresiva y lentamente, a veces con muchas tensiones, se modifican las pautas de
convivencia.

2.7.2 El precio que hay que pagar por la revolucion femenina

Como toda revolucion social, la femenina, junto a sus logros, ha dejado en el camino también
insatisfacciones. Con el paso del tiempo se ha llegado a pagar muy caro el ser sujeto y, a
veces sin quizad desearlo, objeto de los cambios que se han producido, ejemplo de ello son las
enfermedades como la Anorexia y Bulimia Nerviosa. El cuerpo de la mujer es cada dia un
reclamo de consumo y publicidad. Su incorporacién al mundo laboral tiene a veces costes
personales muy grandes. Muchas se quejan, y con cierta razén, de cumplir las tareas de
siempre mas las que ahora se imponen. Respecto a la alimentacién, es en la mayoria de las
casas, la encargada de alimentar a la familia y parece ser que cada vez con menos interés, asi
como de hacer la compra, aunque se tiende mas a compartir esa funcién con la pareja y
hacerlo un dia a la semana, en grandes cantidades, para conservar los alimentos en el hogar.
Una parte significativa de los adolescentes, cena directamente del refrigerador, para luego
ingerir los alimentos frente al televisor. Los pediatras llaman la atencién sobre el aumento del
colesterol de los nifios, atribuyéndolo, al menos parcialmente, al reemplazo del cldsico
sandwich para la escuela, por productos de bolleria elaborados. Da la impresiéon de que la
funcién nutricional familiar es abandonada o minusvalorada por la mujer, sin encontrar quién
la reemplace.

“Cuando mi hija tenia siete u ocho afios era muy segura y abierta, y yo pensaba que era el fruto de tantos arios de
lucha feminista. Pensé que aparecia una nueva generacién de mujeres. Pero ahora vemos que cuando nuestras
hijas se acercan a la adolescencia, sufren una pérdida de autoestima que muchas veces las conduce a la depresién.
A esa edad, las nifias tienen una capacidad intelectual superior a la que teniamos nosotras y pueden sufrir mas.
Las educamos para que se consideren iguales a los hombres y les hemos dicho que pueden hacer lo que quieran. Y
ellas, en efecto, asi lo creen. Pero cuando llegan a los doce afios comprueban que la realidad no es exactamente
como esperaban que fuera. Observan el papel de las mujeres a su alrededor y ven que ahora trabajan dentro y

fuera de casa”.??
2.7.3 ¢éPor qué la mujer?
La respuesta es que estdn mdas expuestas. A partir de 1990 hay diferentes autores que

sugieren hablar de trastornos por hacer dieta en lugar de la denominacién clasica de
trastornos del comportamiento alimentario'®®. Hacer dieta es la principal conducta de riesgo y

19 Estadisticas de los transtornos al comer. Anorexia y Bulimia, resultados de una secundaria. Recuperado el dia 2 de noviembre del 2003, en:
www.gda.itesm.com.mx

10U CFR {bidem.

192 Declaraciones de Idelissa Malova, feminista americana, al diario EI Pafs, 1994.

193 CFR RAICH, Rosa Maria. Anorexia y bulimia: transtornos alimentarios. Piramide. Madrid. Péginas 60-66. 1994,
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es una actividad que por las razones ya enunciadas la realizan con mucha mas frecuencia las
mujeres que los hombres. Segun criterios epidemioldgicos de Szmukler, aceptados tanto en
ambitos nacionales como internacionales, a mayor cantidad de gente que realiza una conducta
de riesgo mayor nimero de casos habra'®. Con el consumo de alcohol sucede algo similar;
tradicionalmente ha sido practicado mas por el sexo masculino, y si aumenta, como sucede,
entre mujeres jovenes, el nimero de alcohdlicas también crecerd. La posibilidad de que ésta,
junto con hacer dieta con mayor frecuencia e intensidad que el varén, serd al mismo tiempo
mas susceptible de obsesiones con ella, ya sea por motivos bioldgicos o psicoldgicos,
convirtiéndose en otra posibilidad que amplia el riesgo.!%

Vivimos en una sociedad que rinde culto al cuerpo (sobre todo al femenino) mas que a otros
valores, es comun ver patrones de conducta que marcan este culto, por ejemplo: dentro de
una familia, si uno de los integrantes es obeso, lo consideran motivo de burla, lo esconden por
verglienza, le dan un trato como si estuviera enfermo a diferencia de cualquier otra persona.
Lo anterior determina en cierta medida el porque “la anorexia es un trastorno alimentario que
afecta mayoritariamente a mujeres prepuberes o adolescentes y en menor medida a mujeres
adultas y hombres jévenes.'%¢

2.7.4 Adolescencia: el otro factor de riesgo

Las personas en general y los adolescentes en particular, dan un valor fundamental a su
aspecto fisico sobre todo si éste influye en la aceptacion del grupo. De aqui que para los
adolescentes su apariencia se encuentra en primer plano de sus preocupaciones y esto, lo
relaciona con sus vinculaciones sociales y aceptacidén con su ser social, por lo que se deduce
que “la mente del adolescente sea muy sensible a todo lo relacionado con su imagen corporal
y social”.*?”’

La adolescencia es una etapa de construccién de identidad, ya que es precisamente en ésta,
donde se define sobre lo quiere hacer en su fututo, identificando que es la mas dificil de
superar y con mayor riesgo para presentar un trastorno alimentario como la anorexia y
bulimia nerviosas, las cuales son cada vez mas frecuentes entre ellos. Entre los factores
predisponentes encontramos:

Ser mujer.

Tener entre 12 y 24 anos de edad.

llegar a la pubertad y a la menarquia (primera menstruaciéon) con sobrepeso.

Tener antecedentes familiares relacionados con algun trastorno alimentario.

Vivir en una familia preocupada en exceso por el fisico y la apariencia.

Ambiente escolar donde se presenten casos de trastorno alimentario.

Practicar ciertas actividades artisticas o deportivas, como ballet, gimnasia.®®

&0 £ BO &0 B0 0 B0

El riesgo que representa este trastorno es que: durante la pubertad el adolescente con
anorexia, no pasa por los cambios de esta etapa, “no crece en talla y no tiene cambios dseos,
su pelvis sigue siendo sin forma, no desarrolla pechos, caderas y gliteos, no menstria y si
una persona ya se encuentra en la adolescencia, todos estos cambios dan marcha atrds, por
eso es importante la deteccién oportuna de la enfermedad, ya que esta retarda, impide el

1% CFR DE LA’u FUENTE, Ramén. Psicologin Médica. 2da edicion, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992. Pag. 150.

19 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia. Paginas 39-
40, 1999

1% TORO, José. Anorexia Nerviosa. Trillas. México, D.F. 2000. P4gina 94

197 GARCIA, Fermnando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espaiia. Pagina 102. 1993

19 COPERIAS, Enrique. Obsesidn fatal. Revista Muy Interesante, México, D.F. 1995. Pagina 98.
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crecimiento y detiene el desarrollo de la pubertad, lo cual limita al adolescente a disfrutar una

vida social satisfactoria”.1%°

Aspecto Biolégico
Los cambios fisicos en la adolescencia se dan a través de las glandulas, que “son quienes
producen ciertas sustancias que pasan a la sangre para iniciar la actividad en érganos y

regular sus funciones, a estas sustancias se les conoce como hormonas”.*1°

Una de las glandulas mas importantes es la hipéfisis, la cual se localiza en la base del cerebro
y produce hormonas, que hace que ocurran diferentes cambios dentro y fuera del cuerpo.
Uno de los primeros cambios que se producen y tal vez el que mas se nota, es el de la talla o
la estatura. Al producirse los cambios fisicos con distintos ritmos, es probable que ocurra una
pérdida de control en los movimientos, sin embargo, esto es pasajero, ya que al final de la
pubertad, los adolescentes logran manejar en forma mas coordinada las piernas, brazos y
manos. El cuerpo del adolescente vardn toma una forma diferente al de la mujer, debido a
que crece el tronco, se ensanchan los hombros y las caderas se notan mas angostas, lo cual
hace que se vea como un joven. En las mujeres la grasa del cuerpo se distribuye y hace que
se adquiera otra forma, “las grasas se quedan principalmente en las caderas y en el abdomen.
Por lo que se podra ver que las caderas se van ampliando, la cintura se marca mejor, las

piernas se redondean y el busto empieza a crecer”.!'?

Los senos no crecen en la misma forma ni con la misma rapidez en todas las adolescentes. A
veces un seno crece mas que el otro, lo que es natural si la diferencia no es muy grande. Es
comun que en los adolescentes “el desarrollo produzca un apetito feroz que da como resultado
un aumento de peso y estatura. Sin embargo, en algunos casos este aumento no siempre se
nota debido a que los huesos y los musculos se han alargado.!'?

En esta etapa, tanto hombres como mujeres, les crece vello en las axilas y pubis, ademas de
aparecer las caracteristicas sexuales secundarias. En el hombre, tanto el pelo como el vello
estan mas desarrollados que en la mujer, debido a la hormona masculina, testosterona. Esto
hace que aparezca vello en las piernas, brazos y a veces, en el pecho, que el pelo fino de la
cara se transforme poco a poco en barba o bigote y que se presente la primera polucién. En
la mujer “aparece la menstruacion, la cual es un sangrado mensual compuesto por un liquido
como el agua, un poco de sangre y sustancias que forman la capa del Gtero llamada
endometrio. El flujo sale lentamente por la vagina durante el dia y la noche, con una duracién

distinta en cada mujer, el cual puede variar entre 3 y 7 dias”.!*?

La mayoria de los adolescentes acepta y pasa los cambios de esta etapa con normalidad,
curiosidad y hasta con orgullo. Sin embargo, una importante minoria presenta dificultades,
tanto por aforar el cuerpo de antes, como por aceptar cambios que les producen extraneza y
desagrado*'*. Se miran en sus compafieras y comparan con ellas, casi siempre con
desventaja para ellas: unas, por tener mucho busto, otras, por sus granos; muchas por sus
caderas y muslos; algunas, por su olor. Todo el cuerpo se transforma en objeto de
observacién y preocupacién. Si se crece demasiado, es malo, pese al auge del baloncesto y
de las altas modelos; si no se crece, peor; si aparece una sombra de bigote, un desastre. La
comparacién con la madre no sirve, ya que la diferencia de edad parece haberse agigantado.

1% BRUCROYD, Julio, Anorexia y Bulimia. Gustavo Gili. Espafia. 1997. Pagina 88.

1% Consejo Nacional de Poblacién y Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia, Sexualidad adolescente. México D.F. 1994. Péag. 10
""" Ibidem, Pag. 28.

"2 jbidem, Pag. 72.

13 ibidem, Pag. 41.

114 CFR DUKER, Marilyn. SLADE, Roger Anorexia nerviosa y bulimia: un tratamiento integrado. Limusa. México. Pag. 102-103. 1992.
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El consuelo y la presencia cercana del padre parecen tranquilizarla, asi como la aceptacion
afectiva que la anima. Cada uno de los aspectos corporales, y el cuerpo como parte
importante de ellas mismas, se sobrevalora, siendo en ocasiones motivo de vergilienza e
insatisfaccion.

Todos estos aspectos han sido descritos en la primera mitad del siglo XX, antes de la
imposicién masiva del culto al cuerpo y la delgadez. Siendo éste Ultimo fenémeno importante
para la poblacién adolescente que manifiesta su inseguridad en el cuerpo®*®.

Aspecto Psicolégico

Salir de la infancia y entrar a la adolescencia conlleva una limitacion en la identidad como
individuo y el resultado es a veces fragil y difuso. La inseguridad en algunas chicas se
convierte en enfermedad y en otras se traduce en butsqueda de forma de ser y vivir distinta a
la que tienen. Expresiones como “soy anoréxica” o “soy bulimica”*'® pueden ser para
bastantes chicas una sefa de identidad.

Cuando un trastorno anoréxico o bulimico se hace identidad es mas dificil solucionarlo, ya que
su curacién implica, el abandono de ésta y el paso, una vez mas, a lo desconocido. Los
fendmenos de emulaciéon, mimetismo y envidia son comunes a esta edad.

Pasan de una identidad personal, devaluada o poco desarrollada a la del grupo. Si quedan
excluidas de estos dos grupos sufren mucho, y son precisamente quienes luego seran
pacientes anoréxicas, que se apegan a los estudios demasiado, se aterrorizan ante la
erotizacion de las conversaciones, no actualizan su forma de actuar, arreglarse, pensar y se
quedan atras con la “fama”*’ de serias y poco comunicativas.

Parecen no estar preparadas para acceder a los grupos de su edad que, con sus riesgos, son
normales. Sélo contactan con ellas para pedirles apuntes, se quejan pero no cuentan con
ellas. La vision de las compaiieras es distinta, dicen invitarlas, pero no quieren salir.

“En el adolescente hay que tener en cuenta su propia individualidad, al medio social y cultural
que influyen en él. Eso es la adolescencia: crecimiento y desarrollo, siendo complejos e
irrequlares por dentro y fuera del ser, cuerpo y alma. Por lo que se considera a la

adolescencia un segundo nacimiento”.!8

La adolescencia vive el misterio de transicidon e inseguridad del advenimiento. “Edad
ingrata”*'® la han denominado algunos, debido a que existe temor de la vida presente y
ansiedad a la futura madurez. El adolescente vive las mas frecuentes y obscuras
fluctuaciones, esa forma de reaccién llamada “conducta ambivalente”??, es el estado de
animo donde se tienen impulsos arrebatados que van en contra de su forma normal de
actuar; se va del enojo a la alegria, del llanto a la euforia.

La familia, escuela, iglesia, sociedad y las mismas autoridades, suelen sufrir los efectos de la
exaltacién incoercible de los adolescentes, que no limitan los medios para afirmar ese “yo”
vehemente que ha descubierto en su propio ser y que necesitan revelar. Los mayores
obstaculos formativos los encuentra el hombre en esta etapa, por lo que esta edad requiere

15 CER Transtornos alimenticios. Anorexia Nerviosa. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.contusalud.com

16 CRESPO, Rosina. FIGUEROA, Eduardo. Anorexia y Bulimia: lo que hay que saber. Un mapa para recorrer un territorio trastornado.
Gedisa. Barcelona. Espaiia. Pag. 115. Septiembre 1996.

"7 CFR bidem Pag. 136.

8 Consejo Nacional de Poblacion y Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia, Sexualidad adolescente. México D.F. 1994, Pag. 15

"9 TORO, José. Anorexia Nerviosa. Trillas. México, D.F. 2000. Paginas 84-85.

120 CFR, ibidem Pag. 90.
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del atento y discreto cuidado de los padres, dedicacién de educadores y comprensiéon de la
sociedad. Este es incomprendido porque no se le observa con intencién de hallar el sentido de
sus actos, particulares expresiones y sobre todo no da mucho lugar a que se entiendan sus
necesidades. Por lo regular no comenta con nadie cuestiones intimas, s6lo en casos
excepcionales, cuando encuentra a otro ser cuya influencia siente con intensidad, aparece
como independiente, altivo, hurafio; cuando encuentra “esa” comprension, se adhiere a él y
obra bajo su sugestion. Lo cual sirve para entender, que es en esta etapa donde el educador

tiene el poder y la posibilidad de influir, ya sea positiva o negativamente!??,

Por otro lado, la aparicién del deseo sexual resulta un tanto dificil de precisar para la mayoria
de las chicas, a diferencia de los varones. Ellas prefieren hablar del interés por los chicos,
mediatizado muchas veces por la imitacién de otras nifias. A una misma edad algunas se
erotizan antes que otras y manifiestan mas interés, curiosidad e intentos de seducir, asi como
se vuelven monotematicas en sus conversaciones. También se observa que otras chicas
parecen mas nifias y se mantienen en sus actividades escolares y extraescolares de siempre.
Unas charlan de chicos, mientras las otras juegan como antes. Unas se arreglan para parecer
mas atractivas y seductoras, las otras aun no han llegado. Se forman dos grupos y en ambos
hay quienes lo hacen por obligacién, por no atreverse a enfrentar a las que tienen mas poder.
Algunas se aferran al modelo de amiga intima, valida para la primera parte de la pubertad y
tratan de seguir en él para acceder al grupo. La ruptura de estos binomios, cuando una de las
partes quiere buscar otras alternativas, puede ser muy dolorosa.

Hay cambios en la forma de pensar, llamando la atencién su naturaleza y actitudes
egocéntricas; poco a poco se encuentran con un ordenador nuevo y fabuloso que no saben
usar y ademas casi nadie les enseifia cdmo articularlo. El paso de una ldégica concreta a una
formal es dificil y una mayoria se empefia en complicarse la vida, llegando hasta el absurdo,
en lugar de aceptar diferentes hipdtesis a veces contradictorias. La dificultad para operar con
I6gica les puede llevar a ver calamidades donde hay un problema. La inseguridad intelectual
ya no es patrimonio masculino y son miles las chicas que buscan sin encontrar las soluciones
que hoy se les exigen.

El discurso de los padres pierde validez, ya que ahora son sensibles a otras opiniones,
especialmente a las de sus amigas. Esta disminucién de la escucha de!l mensaje familiar es
relativa, ya que se entra en una fase donde parece no aceptarse del todo, pero algo queda y
se interioriza para ser utilizado después. También se divide en grupos, uno mas normativo y
que persiste en la devocién incondicional a sus mayores, y otro en el gue se encuentran
quienes siguen el curso opuesto. En medio, una inmensa mayoria que lo acepta con matices,
mientras se deja influenciar por el entorno de su edad. Las contradicciones son multiples y
sobre diferentes aspectos; sin embargo, son capaces de hacer una sintesis.

Aspecto Social

En el periodo de la adolescencia, existe preocupacién por las actividades y las experiencias
“*del mundo exterior”**2, Dentro de su propio sexo, las chicas (0s) aprenden a comportarse
como adultos entre ellos. Y se consigue por la organizacién de sus propias actividades
sociales. El adolescente tiene tres mundos:

2V TORO, José. Anorexia Nerviosa. Trillas. México, D.F. 2000. P4ginas 100.

12 DIAZ, Minerva. RODRIGUEZ Lidia. ROJAS, Vanesa. SUAREZ, Norma. Director de tesis: CASSASOLA Noemi. Modelo de
Intervencidn para prevenir anorexia en las adolescentes del Colegio de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos del Estado de México —
Nezahualcoyotl. Trabajo recepcional seminario de areas sustantivas de Trabajo Social. Para la Escuela Nacional de Trabajo Social. Pag. 65.
2001-
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La familia: todo lo que se aprende en ella, los juegos que realiza con sus padres,
hermanos y otros parientes.

La escuela: conoce y descubre otras actitudes de comportamiento.

La amistad: este en la mayoria de los casos es pequefio, ya que lleva una relacién
intima con uno o dos individuos de ambos sexos, a quienes considera sus mejores
amigos, con quienes se asocia en sus actividades, comparten ideas, esperanzas y
preocupaciones.

© 0O

El periodo final de la adolescencia se halla caracterizado por la evoluciéon hacia un tipo mas
serio de actividad social. Hay aumento de reuniones heterosexuales, donde se manifiesta el
baile y la conversaciéon. Hay inquietudes deportivas, de lectura, cine, radio y de intervenir en
recreaciones con personas del mismo sexo. Las modificaciones en las actitudes sociales, “se

deben primordialmente a influencias del medio, en especial al ambiente de la escuela”.!??

Dichos cambios traen con frecuencia un desequilibrio en las relaciones, “a medida que los
nifios van creciendo, hay relativa disminucién del calor y estimulo intelectual de los padres, y
aumento de las restricciones que éstos imponen. Uno de los factores importantes de este
cambio puede ser el nacimiento de un hermano menor en esta etapa. El desequilibrio de las
relaciones familiares no se produce en una sola de las partes. Los hijos muestran mayor

interés por sus amigos que por los miembros de su familia”.'?*

El adolescente que, cuando era niflo, esperaba dvidamente la visita de la abuela(o), ahora se
rebela abiertamente ante la concurrencia de las reuniones familiares, esta va acompanado de
criticas al anciano(a), que se demuestran en frialdad de modales y falta de consideracién por
los sentimientos de aquellos; la mayoria de los adolescentes se ofenden profundamente por
las criticas que le hacen los allegados mayores, y se opone a que les den consejos de toda
clase. Las dificultades para llevarse bien con los distintos miembros de la familia
habitualmente llegan a su punto maximo alrededor de la época de la maduraciéon sexual;
siguen siendo intensas durante un afio o dos después de ese periodo, y luego empiezan a
mejorar. Hacia el final del ciclo de la secundaria, las relaciones con los miembros de la familia
normalmente muestran marcada estabilidad”.**® Por lo anterior, se afirma que a medida que
el adolescente va creciendo; éste puede entender mejor a sus familiares y hermanos menores
siendo mas tolerante con ellos. A la par que adquiere mayor aplomo y confianza en si mismo,
se siente menos molesto e incomodo por la conducta de los miembros de su familia.

Las caracteristicas de su desarrollo estan influenciadas por los cambios de la sociedad. Por
ejemplo: las chicas manejan algunos recursos econdémicos para sus salidas y gastos que
sumados, constituyen un mercado al que se dirigen con insistencia los medios publicitarios
que venden revistas, discos, ciertos productos de belleza y comestibles, asi como toda la
industria adelgazante. Los chicos ya no pagan a ellas, lo que toman cuando salen, resultado
que lleven dinero para divertirse. Las chicas en la mayoria de las familias, reciben apoyo para
estos fines, al igual que los varones, y participan de forma activa en la decisién sobre compras
que les atafien, en ropa y otros objetos de uso personal. Las chicas se han incorporado al
consumo de tabaco y alcohol con mucha rapidez y cada vez lo hacen con mas asiduidad; en
su minoria, conscientes de los riesgos sanitarios conocidos y repercusiones comportamentales
no despreciables que ello conlleva. No obstante, no todas son consumidoras, pero las cifras
son elocuentes.

B DE LA FUENTE, Ramén. Psicologia Médica, 2da edicién, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992. P4g. 320.
" MACIAS, Diego. Un adolescente en mi vida. 3ra edicion. Piramide. México. 1998. Pag. 215
125 {bidem, Pag. 36.
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Los chicos se inician en la sexualidad con sus amigas en la mayoria de los casos.
Descendiendo la edad de comienzo de relaciones sexuales. Las campafas para prevenir el
sida han popularizado el uso del preservativo y, como consecuencia no prevista, motivan los
intercambios sexuales en una sociedad que ha pasado de la intolerancia a cierta permisividad.
La actitud hacia el sexo se ha modificado y no es extrafio que sean ellas quienes tomen la
iniciativa, a veces ante el terror del varén. La erotizacién del mundo adolescente ha sido
reflejada en el mundo del cine y la televisién, espejo que a su vez hace normal lo que en otros
tiempos estaba prohibido. No hay que olvidar que las grandes industrias cinematograficas
dirigen una parte importante de su producciéon a los adolescentes y sus contenidos no se
caracterizan por un esfuerzo moderador de la sexualidad ni la violencia.

Los cambios sociales de las Gltimas décadas han modificado profundamente la adolescencia,
en una sociedad con muchos de ellos, y por tanto, con la posibilidad de tener muchos
problemas de adolescentes. Uno de los cambios mas significativos ha sido no sélo la
extensién de esta etapa a todas las clases sociales, sino su prolongacién hasta casi los treinta
afios.

Vivir en una familia muy preocupada por la estética es otro elemento y puede incidir en
padecer por parte de algin miembro familiar la bulimia o anorexia.
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2.8 MODA PUBLICIDAD Y MEDIOS DE COMUNICACION

En las sociedades del bienestar y el consumo, lo caro y elegante, es “ser delgado” 26,

Quedando la obesidad para las clases modestas que se alimentan predominantemente de pan,
pasta, legumbres secas y grasas, en vez de verduras, carne, pescado y fruta (a consecuencia
de la economia en estos insumos), ademds no practican deporte (debido a que se tiene que
trabajar mas de 14 horas al dia, y en su mayoria se tienen dos empleos).

Se le atribuye la frase a la duquesa de Windsor Wallis Simpson: “"Ninguna mujer es demasiado
rica, ni nunca estd demasiado delgada”*?’. El recuerdo reciente del hambre en las guerras del
siglo XX, y el contagio tuberculoso, hizo que primase la motivacion sanitaria a la estética en la
presién socio-publicitaria de entonces. Surgiendo asi el modelo de belleza para los jévenes:
un chico (a) robusto, fuerte y sonrosado; las munecas de antes tenian forma de bebé rollizo o
de una nifia robusta en la primera infancia. Las mufiecas de hoy —como Barbie- representan
una jovencita muy delgada, salvo en el busto, con cuello de cisne, caderas notablemente mas
estrechas que los hombros, sin gliteos y exhibiendo unas piernas desmesuradamente largas y
finas. Con la cual se identifican desde la infancia las nifias jugando con ésta. Si alguna
muchacha de la posguerra tenia tentaciéon de adelgazar mas alld de lo permitido socialmente
en ese tiempo, el temor de ser confundida con una tuberculosa le hacia desistir de sus deseos.
Jamas en la historia, la coaccién publicitaria y social fue tan avasalladora.'?®

Tras la pantalla estética se mueven intereses comerciales, que suponen miles de millones de
pesos:
t El mundo de la moda vy la alta costura a través de sus modelos.
Industria del vestido.
Comercio especializado, tanto boutiques como grandes almacenes.
Alimentacién y bebidas light.
Cremas y geles para reducciéon de medidas corporales.
Revistas y reportajes.
Publicidad en todos los medios. Directa o indirecta a través de bonitas chicas
excesivamente delgadas.
t  Vallas publicitarias, escaparates y exhibicién de famosas.
¥ Institutos de belleza, centros para adelgazar, gimnasios.
t Productos farmacoldgicos y herbolarios para perder peso.

- S = e =e -e-

La presién publicitaria y social por una figura femenina cada vez mds delgada resulta
irresistible para no pocas muchachas especialmente vulnerables. La silueta femenina real -no
la de las revistas- estd sufriendo un lento pero progresivo cambio. Al disminuir las
dimensiones del busto y las caderas, estd desapareciendo la cintura femenina. El mensaje
que les llega a las chicas es que sdlo “siendo”*?® delgadas serdn atractivas, espirituales,
competitivas; con sus iguales. Resultando que para muchas adolescentes no haya autoestima
sin delgadez. Resulta curioso que la misma cultura occidental que fabrica al “hombre light”*3°
provoque en algunas, especiales por su inteligencia, vulnerabilidad psicolégica y baja
autoestima, la anorexia que seria su antitesis.

126 {bidem, P4g. 60

121 Qué es la anorexia? Introduccién, Historia de la anorexia, epidemiologia, factores predisp tes y desencadenantes, definicién de la
anorexia nerviosa, clinica de anorexia nerviosa, Iratamiento, prondstico. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en:
www.psiquiatria24x7.com.mx

12 CFR. MARTINEZ, Santiago. La obsesidn por adelgazar: bulimia y anorexia. Espasa-Calpe. Reimpresion para México. Paginas 26-27.
Abril 1995,

129 CFR Eating disorders organization national association of anorexia nervosa and associated disorders. Traducido y Adaptado por Natalia
Jaramillo-Enfermera Licenciada, U.J. Editora. Septiembre 2000. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.Contusalud.com.mx

130 CFR bidem.

58



De acuerdo con De Moragas, en una cultura como la nuestra, donde constantemente, se
modifican las normas, valores, opiniones y creencias de acuerdo con la clase dominante, se
proyecta a la gente una imagen de realidad social distorsionada, la cual se apoya en las
técnicas de mercadotecnia que utilizan los medios masivos como elementos de persuasién. El
mensaje enviado a los espectadores (de acuerdo a sus caracteristicas culturales) tendra un
significado diferente, puesto que existen diversos codigos que establecen diferentes reglas de
correlacion, por lo cual una misma palabra comprendida por todos al momento de leerla,
puede significar para unos una cosa, y para los demas otra. De esta forma, la interpretacién
de todo mensaje sera producto del contexto y tendra efectos diversos sobre la conducta
humana. Las actitudes pueden influir en el proceso del aprendizaje y con ello, en la
ampliacién de conocimientos. Asimismo tienen cardcter de sistema, comprendiéndose como
un complejo de unidades interdependientes. Las basicas se componen a su vez en tres
elementos: el cognitivo, afectivo y activo.*3! Es decir, que al presentarse el mensaje en los
medios masivos de comunicacién, el adolescente tendrd como primer momento el
conocimiento subjetivo acerca del objeto que se le estd presentando, después mostrara las
emociones relacionadas con el mismo y por Qltimo serd la disponibilidad para actuar
dependiendo de la informacién y emocién causada por el objeto mostrado.

Lo anterior canaliza las necesidades de éstos, reflejando una realidad diferente. Se les envia
constantemente el mensaje de que para ser exitosos necesitaran de una buena figura, hacer
dietas y consumir productos light.

Es urgente sensibilizar a las adolescentes sobre el hecho de que la anorexia puede ser mortal
y que su tratamiento es costoso. Lo mejor seria desarrollar programas de deteccidén vy
campafas de prevencién para frenar el problema antes de que éste se salga de control. Asi
que no seria mala idea, pedir que los anuncios incitantes tanto a la glotoneria como a las
dietas incluyan una leyenda que advierta de los peligros de desarrollar Transtornos
Alimentarios.

Es necesario cuestionar los estdndares que manejan los medios de comunicacién sobre la
belleza en donde exhiben a la mujer como objeto y no como sujeto de una sociedad.

2.8.1 Anorexia y bulimia nerviosas: una epidemia de moda

Segln el Diccionario de la Lengua Espafola, epidemia es “una enfermedad que se propaga
durante algin tiempo por un pais, acometiendo simultdneamente a un gran grupo de
personas”.!* Una epidemia cuenta con vias de difusién, un medio que la propaga y favorece,
agentes que transmiten la enfermedad y una poblacién susceptible de padecerla. Los
afectados pueden o no contagiarse de dicha enfermedad entre ellos. Un ejemplo de epidemia
en los tiempos modernos lo constituyen los Trastornos de la Conducta Alimentaria. Una de las
caracteristicas de esta epidemia, es que se difunde con tanta rapidez como las modas. A su
vez, es importante sefalar que la cobertura y el eco que de ella hacen los medios de
comunicacion favorecen su aumento.

La historia de la humanidad esta llena de modas, y ejemplos de ellos, los encontramos en
todas las culturas. Lo novedoso del siglo pasado han sido dos factores favorecedores de la
difusién del fendmeno social de la moda: el primero, los medios de comunicacién, pues de
este modo se tendia a universalizar, por medio de la publicidad, gustos y aspiraciones; el

' BOCKELMAN, F. Formacién y funciones sociales de la opinién piblica. Gustavo Gili. Espaiia. 1983. P4ginas 109-110.
32 Diccionario Espasa, Calpe, Madrid, P4gina 316. 1992,
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segundo es que en las sociedades mas homogéneas, su extension abarca todas las clases
sociales.

En la década de los afios setenta, cuando las clases populares contindan aumentando de peso
y constitucion, Mary Quant y otras modistas inglesas lanzan la minifalda y las modelos
extremadamente delgadas*®?®. La publicidad se funde con la moda y ofrece, cada vez mas, el
cuerpo femenino como reclamo erético. Es curioso que durante algin tiempo se diera
contrasentido de que la poblacion mas rica pretendiera adelgazar y la mas pobre quisiera
aumentar de peso.

En los paises mds desarrollados y con menos desigualdades se impone la primera opcién. La
lucha por la delgadez en los paises desarrollados es avalada como saludable por los médicos,
con lo que el empefio se va transformando poco a poco en un culto al cuerpo supuestamente
bello y sano. En tres décadas de beligerante cultura anti obesidad, la pobiacién ha continuado
aumentando de peso. El nimero de afectados por la Anorexia y Bulimia Nerviosas crece,
fendmeno que se estd produciendo desde la década de los afios sesenta en los espacios
sociales donde se pone en juego no sélo el rechazo a la obesidad y el estar delgada para ser
aceptada, sino el rol de la mujer en su conjunto.

La moda o idea sobrevalorada de luchar para evitar la obesidad lleva a millones de personas a
restringir su alimentacién e iniciar dietas que en muy poco tiempo pretenden conseguir
objetivos dificilmente alcanzables para el organismo. Esta disminucion sostenida del aporte
nutricional parece ser de enorme riesgo para muchas personas que, no mucho después de
comenzarlas, pierden el control, perseverando, mas alld de toda ldgica, o cayendo en el
extremo opuesto y como efecto de rebote empezar a comer grandes cantidades. “A mayor
cantidad de gente haciendo dieta mayor es la posibilidad de que una parte de ellos tengan un

Trastorno de la Conducta Alimentaria”.*3*

2.8.2 Publicidad

A diferencia de los siglos XVII y XVIII, hoy la delgadez es sindnimo de estatus social, por lo
menos para las sociedades industrializadas del Primer Mundo occidental. Sin embargo, no lo
es para mas del 50% de la poblacion mundial, que la considera no deseable, que refleja
pobreza y falta de estatus y muy lejos de suplir el verdadero valor de la persona, que pasa por
otro lugar, mucho mas significativo que lo que reflejan una balanza o un centimetro.3*

La sociedad comunica claramente que el papel importante de la mujer es ser atractiva
fisicamente donde los medios perpetian y refuerzan esta idea sugiriendo que la totalidad de la
mujer se expresa a través de la imagen corporal. Siendo una forma de tirania impuesta para
la mujer, ya que por un lado se le exige ser atractiva y dedicar esfuerzos para lograrlo, pero
por otro lado muchas veces se oye decir sobre una mujer muy atractiva: “Es lindisima, seguro
no tiene nada en la cabeza”*3¢, es decir, poco atractiva e inteligente, o una diosa hueca.

Los medios de comunicacién, sugieren, al tomar como modelo estereotipado de fisico al de
una adolescente casi plber, el atractivo ligado estrechamente con el mantenimiento de una

1** CFR Ibidem Pag. 102.

1% MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de boy. Espaiia. Paginas 35-
36.1999.

13 CRESPO, Rosina, FIGUEROA, Eduardo. Anorexia y Bulimia: lo que hay que saber. Un mapa para recorrer un territorio trastornado.
Gedisa. Barcelona. Espafia. Pagina 65. Septiembre 1996.

13 fbidem Pag. 70.
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apariencia juvenil. O sea, que para ser mujer exitosa en esta sociedad occidental, no sdlo
hace falta no desarrollar un cuerpo femenino, con formas propias de la mujer, sino que
ademds tampoco estd permitido crecer, madurar y envejecer naturalmente al ritmo que la
vida requiere para ser vivida.'®’

La publicidad, en su espectacular desarrollo, nos muestra aquello que no somos o no tenemos.
Ese espacio entre lo que tenemos, somos y aquello que nos ensefian, se flena con el consumo.
Si la publicidad permitiera apreciar lo que tenemos, nos sentirlamos satisfechos y no
comprariamos. La mayoria de la poblacién del planeta estd expuesta a la publicidad varias
horas al dia y, lo que resulta mds curioso, mds aun si se tienen menos recursos. También
estan expuestos los que estdn solos o se sienten solos. La publicidad centrada en la mujer y
adelgazar se programa, como nos ensefla Toro, para llegar al publico femenino en
determinados horarios, a través de revistas, pdsters y siempre al inicio de primavera y la gran
campafia adelgazante tiene como objetivo principal la exposicién de un cuerpo si no perfecto
cuasiperfecto.

La industria relacionada con el adelgazamiento y la estética mueve miles de pesos. Gotas,
hierbas, pastillas, laxantes, fajas, gimnasios y aparatos, dietas milagrosas, intervenciones
quirdrgicas, etc., son una pequeia muestra de la gran cantidad de productos vendidos en todo
tipo de tiendas y farmacias al servicio de esta religion. “La publicidad cumple la funcién de
informar al consumidor de lo maravilloso que seria todo para él o ella si siguieran sus consejos

adelgazantes: amor, valoracidn social, elevacién de la autoestima y felicidad a raudales”.*3®

Los procedimientos estdn en las revistas femeninas, en los dominicales de los grandes
periddicos, en las farmacias, en la radio, consultas médicas y también de boca en boca. Es
muy dificil sustraerse a los continuos comentarios que por todas partes se escuchan en los
centros de estudio, trabajo y entre las propias familias. Hoy da la impresién de que los medios
de comunicacién y la publicidad son caja de resonancia y canalizacién de un sentir que ya se
ha extendido en amplias capas de la sociedad: una parte de ellas no podrd tolerar esta
presion.

2.8.3 Dietas y venta de insatisfaccion

Casi todo el mundo sabe cémo son las dietas: el entusiasmo del inicio, lo deprimente de la
auto negacidén continuada y el alivio al abandonarlas. Las anoréxicas son diferentes: ellas
siguen y no paran. Cuanto mas persisten en la dieta, mas anormales se convierten sus
reacciones y pensamientos. Cualquier violacidn de sus rigidas normas les hace sentir culpables
por haber sucumbido a las vulgares necesidades del cuerpo y se condenan a una inanicién adn
mas rigida.

En la actualidad, se sabe muy poco de cémo se pasa de una dieta normal a esa fijacién
autodestructiva e inflexible como la anorexia. Durante la fase inicial nunca acuden al médico.
Las pacientes “recientes”*®® ya han perdido de 6 a 9 kg y llevan haciendo dieta de tres a
cuatro meses -suficiente para haberse producido la transicion de la que se habla-, aunque por
supuesto, son menos rigidas que las que llevan afios ancladas en el problema. Preguntar a las
que llevan menos tiempo con la enfermedad, por sus sentimientos no ayuda mucho, debido a

"7 fbidem Pagina 61.
13 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia. Pagina 38.
1999,
139 SERRATO Azat, Gloria. Anorexiay bulimia: Trastornos de Conducta Alimentaria. Libro Hobby Club S.A. Madrid, Espafia. Pag. 75.
2000.
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que se encuentran ansiosas y se muestran tan a la defensiva que negardn cualquier cosa

inusual que exista en sus vidas*?®,

Todas estdn de acuerdo en que, al principio, sélo se trataba de un juego para perder unos
kilos, aunque no los tuvieran. Parece ser que lo primero que les hace insistir en seguir la
dieta es que la gente a su alrededor se preocupa por ellas. A medida que la inanicién
continta, se desarrollan nuevos sintomas y actitudes que integran en sus experiencias y
reacciones. Se trata de un habito que no pueden romper. Para mantener ese estado se
requiere esfuerzo, sufrimiento y trabajo diario. Cuanto mas larga es la enfermedad y se
pierda peso, las anoréxicas se convencen de que son especiales y diferentes, ser tan delgadas
las convierte en seres destacados, extraordinarios y excéntricos; cada una tiene una palabra
propia para describir el estado de superioridad por el que lucha. Después, sienten que no son
capaces de comunicarse con la gente ordinaria, que no las podra entender.

Muchas muestran interés por la cocina. Siendo un factor sociolégico ya que en los hogares de
clase media, la madre es quien se encarga de la cocina, la hija anoréxica adopta ese papel:
prepara para la familia pasteles, platillos, incluso forza a los demas a comer, pero mantendra
en secreto su dieta.

Insisten en que no pueden “ver**' cudn delgadas estdn, que toda la preocupacién que
muestran los demas no es realista, porque ellas se sienten bien, tienen buen aspecto, justo el
que quieren tener. Practican mirdndose en el espejo y estdn orgullosas de cada kilo que
pierden y cada hueso que se les ve. Entre mas orgullosas estén de ello, mas convencida serd
la afirmacion de que no tienen nada.

Aguellas que enferman, desarrollan ideas falsas y sentimientos extrafios acerca del cuerpo y
sus funciones. Las que ceden a los atracones exagerados desarrollan nociones equivocadas,
teniendo la conviccién de que la comida que engullen les hard dafio (o que no la pueden
integrar) y, por lo tanto, tienen que expulsarla vomitando. La conviccidn de que la comida es
sucia o desagradable es tan fuerte que sélo se sienten puras o liberadas vaciando su cuerpo.
Lo que empezé siendo una respuesta al hambre voraz se convierte en una manera de aliviar la
tensién en general, desarrollando un ciclo vicioso.**?

“Cuando la necesidad de autoafirmacién positiva se hace inevitable para el nifio y la actitud de
integracion obligada no es apropiada, salen a la luz las profundas deficiencias de la
personalidad. La pérdida de peso cumple una funcién: obliga a los padres a volver a su papel
protector y por primera vez la anoréxica experimenta que tiene el control. La tragedia es que
la atencién que reclaman refuerza sus pautas anormales antiguas, haciendo que sea imposible
el desarrollo de la auténtica independencia.”**?

El hambre tiene una importante influencia en el funcionamiento psicolégico. Sin duda, ayuda
a mantener los conceptos distorsionados con que operan las anoréxicas y la preocupaciéon y
cavilaciéon acerca de la comida. Para que el tratamiento sea efectivo, se deben buscar
cambios en varias dreas: mejorar la nutricion anormal; las pautas de interaccién familiar
deben clasificarse y desbloquearse; y, lo mas importante, el esclavista concepto de si mismas
debe madurar. La psicoterapia es el proceso de aliento del desarrollo de la personalidad
basica, y la liberacidén del estado de temor a no sentirse separada de la telaraia familiar.

1 CFR. fbidem P4g. 86.
14! {bidem Pag. 93.
192 BRUCHE, Hilde. La jaula dorada del enigma de la anorexia nerviosa. Paidés. Barcelona. Ira Edicién 1978. Reedicién 2002, Paginas 97-
102.
13 {bidem, Pag. 114.
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2.8.4 Maximas sobre estereotipos de belleza

Como muestra del concepto de belleza ~femenina- que “ilustres” de todos los tiempos dejaron
en forma de pensamientos 0 maximas, he aqui una seleccién de frases que sin duda ocupan el
lugar en las antologias dedicadas a recogerlas, justo por pertenecer a celebridades cuyas
reflexiones tienen un lugar en la Historia**.

“"Una mujer hermosa deleita los ojos, una mujer buena deleita el corazén: la primera es una joya, la
seqgunda un tesoro inapreciable”,
Napoleén I
“La belleza es para la mujer el mejor de la inteligencia”,
Gustave Flaubert

“La mujer prefiere la belleza a la inteligencia, porque sabe que los ciegos son mucho menos que los
estupidos”.
Noel Clarasé

“Todas las mujeres que tienen belleza sorprendente, sorprenden menos el segundo dia”.
Stendhal

“Si la belleza constituyera el unico mérito de las mujeres, todas las feas deberian ahorcarse”.
A. Demusset

“Una mujer pequefia no puede ser bella”.
Aristételes

“La virtud es mas agradable en un cuerpo hermoso”.
Virgilio

“A las mujeres bonitas todo les sienta bien y todo se les soporta”.
Moliére

“La belleza es una carta de recomendacién cuyo crédito dura poco”.
N. D. Lenclos

“"Hacemos caso de lo bello, despreciamos lo util, y con frecuencia lo bello nos destruye”.
La Fontaine

“Muy raro es encontrar la sabiduria unida a la belleza”.
Petronio

“Las muchachas bonitas no siempre son felices, y los jévenes inteligentes raramente son agraciados”.
Pensamiento Chino

“Ni tan bella que mate, ni tan fea que espante”.
Consejo Espafol

144 SERRATO, Azat Gloria. Anorexia y bulimia: Trastornos de Conducta Alimentaria. Libro Hobby Club S.A. Madrid, Espaiia. 2000. Paginas
146-152.
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2.9 LA NEGACION DE LA ENFERMEDAD

Aceptar que estdn enfermas es una condicién para mejorar. Sin embargo una parte
mayoritaria de las pacientes lo niega, acude a tratamiento y son hospitalizadas sin aceptarlo
plenamente!*s. Cuando se les pregunta, en la historia clinica, desde cudndo enfermaron,
algunas, tras dudarlo un momento, responden que nunca lo han estado. Dicen que sus
problemas con la comida comenzaron tras la Navidad del afio anterior o en Semana Santa de
hace dos afos. Precisan que en esas fechas decidieron bajar de peso. No tienen problemas
para recordar cuando perdieron la regla, otros sintomas y signos fisicos. Con mayor dificultad
hablan del sufrimiento mental, al menos en los primeros contactos. Y culpan a los padres

diciendo que ellos tienen el problema y que por esa razén les traen a consulta*®.

2.9.1 Sufrimiento mental*4?

La sintomatologia depresiva puede anteceder y acompafar a la anorexia nerviosa, inciuso
afos después. Dos tercios de las pacientes la presentan, aunque en un tercio de ellas
desaparece con la realimentacidon. El restante necesita un tratamiento farmacoldgico
antidepresivo. Se ha observado que tienen mds sintomas depresivos las pacientes con
cuadros purgativos y bulimaréxicos. Es frecuente el antecedente de trastornos depresivos
familiares en estos pacientes. El 61 por ciento tiene un alto indice de ideas o pensamientos
suicidas. El paso al acto suicida por parte de la anorexia es escaso en las restrictivas, dadas
sus caracteristicas de personalidad, y se eleva en aquellos cuadros con mayor tendencia a la
actuacion, como el de las bulimaréxicas y bulimicas. Estas Ultimas tienen un indice elevado,
un 80 por ciento.

2.9.2 La seguridad de la anorexia y bulimia nerviosas

Se ha dicho que el hacer dieta puede llegar a ser una actividad muy satisfactoria. Casi todos
nosotros conocemos esta sensacion que se experimenta al comprobar en la bdscula que
hemos perdido un par de kilos. Es agradable el sentir que hemos conseguido controlarnos de
un modo claro y visible. Este hecho puede ser especialmente satisfactorio para las nifias en la
etapa de la adolescencia ya que pueden creer que el peso es la Unica parte de sus vidas sobre
la cual ellas tienen alglin control. Lo que les proporciona seguridad en si mismas. Asi, es facil
ver hasta que punto la dieta puede ser un fin en si mismo, mas que sélo una forma de perder
peso.

Esta idea de estética, transmite a los jévenes sistemas de valores que se basan en el "buen
look"1%® y el problema es que puede derivar en una adiccién por la delgadez del cuerpo y
producir enfermedades, Cierto es que esta estética, es la “de moda”**?, sin embargo, es sélo
un disparador que afecta negativamente a algunas adolescentes con problemas familiares y
con desajustes de personalidad. El nivel de afeccién de varones y chicas no es el mismo ya
que en ellas es mds exacerbada, porque justamente su posicion implica que haya atraccion
estereotipada hacia el otro sexo.

!4 CFR. MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia.
Paginas 80-81. 1999.
14 CFR [bidem P4g 85-98.
147 CFR [bidem Pag. 99-111.
'8 Transtornos alimenticios. Anorexia Nerviosa. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.contusalud.com
' {bidem.
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2.9.3 La deificacion a la delgadez como dependencia

Se entiende por dependencia a la enfermedad consistente en que el enfermo se ve obligado a
hacer determinado acto en contra de su voluntad y presionado por una ansiedad, sindrome de
abstinencia, y por el cual recibe la recompensa de verse libre de la angustia y sentir un gran
placer liberador. Las dependencias en estas enfermedades son como drogadicciones “sin
droga”.

Se pueden interpretar estas dependencias como una drogadiccién endégena.*®*® Es decir, son
ocasionadas por sustancias producidas por el propio cerebro. Estas pueden ser las endorfinas
cerebrales, que son activadas a través de un acto, por ejemplo el jugar u otro simbolo que
haya adquirido la propiedad de estimular fuertemente las endorfinas. La delgadez se ha
convertido, para muchas mujeres en una especie de culto que no pueden prescindir.
Sacrifican horas enteras dedicadas al ejercicio fisico para conseguir la delgadez. Se someten
a dietas dificiles de cumplir y terminan desarrollando una obsesién, que en algunos casos da
lugar a una enfermedad por dependencia.

Esto se compara con las crisis de bulimia. Lo primero que siente la enferma es una gran
inquietud porque su cerebro estd pidiendo que coma. Esta exigencia es producida por la
alteracién del programa de ingesta, que al detectar falta de nutrientes, manda la orden de
comer, lo que angustia a la enferma. Una vez que ha comido siente la desesperacion que le
despierta la posibilidad de estar obesa y el atractivo de la delgadez, por lo que tiene que
provocarse el l/sc'imito para obtener calma. La anorexia se ha convertido en una dependiente

de la delgadez™>*.

2.9.4 La lucha interna

“Crei que me volvia loca, me daba vergiienza contartelo, sentia que me dividia en dos: una, la santa, como me
llamaban, la buena, la de buen cardcter, la que no queria dar problemas, la razonable, y la otra, uff.., como un
monstruo que me pedia adelgazar mas y mas, y que todo le parecia poco. No era otra persona, era yo, pero
trastornada, como si se hubleran metido en mi cabeza y no me dejara tranquila, me daba mucho miedo, por eso
queria estar con mi madre, aunque ella no lo sabia. Sélo me dejaba tranquila cuando estudiaba y -sonrie- cuando
bajaba de peso”.

“Tengo un angel bueno que me dice que me porte bien y coma, y otro, seguramente un demonio que no me deja
tranquila y me cuchichea para que esconda la comida o la tire cuando la enfermera, nos deje solas”.

“Es una lucha feroz. Quiero hacerlo bien y no puedo: quiero salir, hacer una vida normal, pero algo me dice dentro
de mi: no lo hagas. No lo hagas”,

“Soy como dos personas, una buena y una mala. La buena es la de siempre, la que le gusta a todos. La otra es
asquerosa, lo peor es que puede conmigo. éSera un desdoblamiento de la personalidad?”.

“"Me da vergiienza decirlo, pero tengo que decirlo, tengo el anticristo dentro; soy el anticristo y no tengo arreglo, no
te empefies, la Unica solucién es que muera y é/ conmigo, serd mi contribucién a la causa”.??

Con distintas expresiones, segtn la edad, asi como el diferente nivel de gravedad vy
vulnerabilidad personal de la paciente, repiten este tipo de sensaciones, la mayoria de las
veces cuando ya estan mejor o al menos tienen palabras para contarlo en una relacién que lo

permita.

"®GARCIA, Femando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espaiia. Péginas 50-51. 1993

15! CFR fbidem Pag. 57.

152 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia. P4ginas
114.1999.
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Las pacientes bulimicas sufren un proceso parecido, aunque varia, ya que en este uitimo caso
es menor la intensidad y se tarda mas en pasar a la accién. Viven en la contradiccidn entre
ayunar para adelgazar y los atracones, esto ultimo como fracaso de lo anterior. Si su parte
buena se parece a la anoréxica, la mala no sdélo la impulsa a no comer, sino que adquiere una
forma perversa que la confunde entre ocultamientos, mentiras y descontrol. Es también otra
persona capaz de cualquier cosa, sin limites. Sila anoréxica intenta ser coherente hasta casi
enloquecer, la bulimica enloquece en la incoherencia.’*® En cualquier caso, existe un
denominador comun: una apariencia sonriente, complaciente y un interior sérdido, vacio,
derruido y desesperanzado.

2.9.5 El placer del control y el miedo al descontrol

El deseo del control sobre el peso llevado a extremos se ve en pacientes obsesivos que, con
sus ideaciones y rituales, parecen poner un cerco a una realidad interior timida y posiblemente
incontrolable. Una parte significativa de las pacientes presenta sintomatologia obsesivo-
compulsiva asociada, sobre todo a aquellas con anorexia restrictiva. Muchas dicen que las
obsesiones precedieron al trastorno y atn en la actualidad sigue apareciendo.'>*

El temor a perder ese control, siempre estd presente, la amenaza es la bulimia, es decir,
pasar de un extremo al otro.

2.9.6 La pérdida de las medidas

"Los talles no sélo son chicos, son diminutos, no tienen en cuenta la forma de las caderas de
las mujeres ni nada, son un pedacito de tela"**%, dijo, una estudiante de 18 afios que estd
bajo tratamiento por su anorexia desde hace ocho meses.

Son muchos los factores que generan este tipo de pensamientos: la ropa de moda que no
entra en el cuerpo; el transpirar dentro de un probador mientras forzamos a que se estire el
pantalén; o quizds, esas chicas o chicos semidesnudos y con cuerpos esculturales que
aparecen en la television a cada instante. Pero hay uno que es, eventualmente, el mas
importante: el propio miedo. Miedo a que otros nos vean distintos, feos, a ser discriminados, a
gue nos hagan sentir mal.

La crisis del crecer del adolescente va ligada a los cambios del cuerpo. Este evoca que llega
una nueva etapa con nuevos deseos e inquietudes; sin embargo, tienen gran susto por crecer,
desarrollarse, pavor a aumentar en medidas y peso, lo cual las lleva a intentar detener su
desarrollo mediante estas conductas alimentarias.

Las victimas describen una pesadilla entre: ayunos, comilonas, vomitos, laxantes, enemas,
pastillas para adelgazar, parches, pociones y ejercicio obsesivo, en la blisqueda por ese "00" o
Extra Chico, el “Santo” de los delgados. Avergonzadas de sus cuerpos, las anoréxicas se
esconden en sus cuartos a pasar hambre, frecuentemente progresando a la bulimia, para
comer y a vomitar hasta 20 veces por dia. Sus vidas se vuelven caéticas e inmundas y sus
hormonas se descontrolan.

133 {bidem, Pag. 116.

134 {bidem, Pag. 125.

15 Anorexia y bulimia. La nueva epidemia de los adolescentes. Los especialistas espailoles advierten del aumento preocupante de la anorexia
y la bulimia en nuestro pafs. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.el-mundo.es/salud
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2.9.7 El aislamiento social

La anorexia nerviosa condiciona un grave aislamiento social. La chica se aparta de su
generacion, a veces de forma irreparable, perdiendo no sélo a sus amigas, sino también las
claves de comunicacién interpares.*®*® Lo que conlleva a tener una amplia tarea por delante
para recuperar la forma correcta de relacionarse. La bulimia nerviosa también aisla, pero de
manera distinta. La paciente casi siempre tiene gente a su alrededor, pero pierde algunas
amistades, ya que en el periodo bulimico, crea otras relaciones mediatizadas por la
enfermedad e incompatibilidad con las de siempre o anteriores.

2.9.8 La dificultad para pensar y aprender

El aprendizaje estd alterado en el desarrollo de esta experiencia. Desafortunadamente, esta
condicién hace dificil a la paciente el alcanzar la madurez y el autoconocimiento que implica el
afrontar los problemas que conlleva el crecer. Presenta un enorme esfuerzo para los
terapeutas y la paciente: primero para corregirlo y después para que exista un aprendizaje
verdadero.

1% CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia. P4gina
135.1999.
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2.10 ALTERACION DEL MEDIO FAMILIAR Y SOCIAL

Para la intervencién del Trabajo Social es necesaria la articulacion de la familia en la
contencidn de estas problematicas.

A lo largo de la vida, el ser humano se encuentra involucrado en algun grupo social y en una
cultura determinada. Por ello desde el nacimiento se empieza con la transmisién de
elementos necesarios que le permiten construir al adolescente, lo que serd su futura
estructura grupal. La organizacion primaria de pertenencia esta constituida por la familia;
espacio idéneo para desarrollarse emocionalmente, aprender a comunicarse, y a interactuar
con otros miembros de la sociedad con el fin de internalizar en el macro contexto cultural e
histérico que forman parte de la realidad externa.

Es decir, la familia debe proporcionar al adolescente seguridad, reconocimiento social, marco
afectivo y un medio de accién, que contribuya al impacto que se provoque al momento de
presentarse este periodo, puesto que empieza una modificacién en la dindmica familiar debido
a la busqueda de identidad, como un proceso de individuaciéon. Involucrando las presiones
conflictivas del exterior y el de las personas de su entorno inmediato.

Ahora bien, uno de los momentos de importancia para relacionarse y establecer vinculos con
otras personas es la comida; considerado como un acto social, el cual, en algunas familias se
convierte en un medio para que nifios y adolescentes expresen sus inconformidades,
negandose a tomar alimentos. Ademds de los factores socioculturales, existen otros que
pueden precipitar o mantener el trastorno alimentario, uno de ellos es la afectacién de las
relaciones interpersonales y dentro de éstas, es de vital importancia la interaccién familiar.

El vinculo madre-hija, que se presenta desde el nacimiento, es importante para la relaciéon que
se tendra en la etapa de la adolescencia, pues el amamantamiento es la primera demostracién
de afecto, y si no es reforzado ese carifio, la hija se verda afectada en un futuro en el
comportamiento manifiesto a lo largo de su desarrollo, es decir ella permanecera en la etapa
oral (donde el nifo tiene contacto con el mundo exterior por medio de la boca), lo que permite

desarrollar con mayor facilidad los sintomas de la anorexia*®’.

Los problemas de convivencia familiar en la adolescente con anorexia comienzan cuando esta
se alsla, es decir, en su afan por bajar de peso, pierde interés por relacionarse con los
integrantes de su familia, por ejemplo: se esconde para realizar ejercicio exagerado, teniendo
miedo a ser descubierta, ya que la primera manifestacion del trastorno alimentario es la
negaciéon de la enfermedad. A menudo, quienes la rodean, se enfurecen con ella por esa
actitud que la lleva a apartarse de una vida y relacién normal. La familia se angustia al ver
que la persona a la que aman va desapareciendo ante sus propios ojos. “No entienden por
que rechazan tan drasticamente las necesidades diarias de comida, descanso, compaiiia y
comodidad, que necesita el organismo. Con frecuencia, su comprension va acompafiada de
enojo y colera. Se ven impotentes ante su familiar que se debilita fisicamente, el miedo

reemplaza a la célera. Ese juego, estilo y conducta puede terminar en tragedia”.*%®

157 CRESPO, Rosina. FIGUEROA, Eduardo. Anorexia y Bulimia: lo que hay que saber. Un mapa para recorrer un territorio trastornado.
Gedisa. Barcelona. Espaiia. 214 paginas. Septiembre 1996.
'8 DIAZ, Minerva, RODRIGUEZ Lidia. ROJAS, Vanesa. SUAREZ, Norma. Director de tesis: CASSASOLA Noemi. Modelo de
Intervencién para prevenir anorexia en las adolescentes del Colegio de Estudios Cientificos y Tecnolégicos del Estado de México
Nezahualcoyotl. Trabajo recepcional seminario de 4reas sustantivas de Trabajo Social. Para la Escuela Nacional de Trabajo Social. 4 de Julio de
2001. Pagina47.

68



La presién social que se ejerce en los adolescentes a través de la percepcién de la delgadez
como signo de éxito; la influencia familiar que fomenta que este grupo de la poblacién valore
a la gente por su apariencia; y la etapa de transicion de cambios fisicos, mentales,
emocionales y de conducta, son determinantes para el desarrollo de anorexia; a lo anterior
hay que agregar la imagen de compaferos en la escuela, amigos que intercambian puntos de
vista, cosas en comuUn como la musica, deportes, moda y actividades recreativas, formando
una identidad donde pueden ser influenciados directa o indirectamente para bajar de peso,
con el objeto de ser aceptados en el grupo.

Esta apariencia gira en torno a la informacion que los adolescentes reciben de los medios de
comunicacién y que intercambian con sus demas compaiieros, sobre todo, cuando personajes
populares, se les presentan como una sefal de identidad. Los amigos de la adolescente con
anorexia juegan un papel importante en la deteccién del trastorno, pues la afectada muestra
cambios de conducta con sus amistades, ya que la mayoria de las ocasiones se llevan a cabo
reuniones que giran alrededor de ingerir alimentos, como pueden ser fiestas, excursiones y
demas actividades que realizan los adolescentes entre los 13 y 18 aifos de edad; mostrando
asi dificultades también en relaciones pares.

El desarrollo de la Anorexia Nerviosa estd tan intimamente relacionado con pautas anormales
de interaccion familiar que un tratamiento de éxito siempre debe comprender la resolucién de
problemas familiares subyacentes. En muchas ocasiones no se encontraran conflictos abiertos,
sino lazos demasiados intensos. Las familias de las anoréxicas varian en cuanto a su habilidad
para afrontar los problemas mas bdasicos. Sin embargo, una de las caracteristicas que
muestran en general, es negar la existencia de la enfermedad. Existe tendencia a que cada
miembro no hable por si mismo (a), sino en el nombre de otro miembro, siempre
modificando, corrigiendo o invalidando lo que la otra persona ha dicho. Funcionan como si
pudiesen leer el pensamiento de la otra y explican lo que aquélla realmente quiere decir.
Tales caracteristicas son de distinta intensidad en diferentes familias, pero se afiaden a la
negacién completa de enfermedad o de necesidad de cambio.**®

Al principio de la enfermedad, los padres reaccionan con ansiedad y frenesi agudos por los
peligros de la anorexia. Pasado un tiempo, la situacién se calma y, en muchos casos, la
familia puede considerarla como una vergonzosa molestia de la que culpan al paciente,
aunque infelices por el problema que tienen con la hija (0), muchos padres se niegan a ser
“culpados”*®® por la situacién, palabra que usan para huir de las recomendaciones de
tratamiento para si mismos. Los problemas de la familia no son entendidos y los padres
tratan a la paciente con toda desesperacién y rabia, desarrollando una situacién turbulenta
dominada por las acusaciones airadas. Por supuesto, no se trata de algo sencillo: la anoréxica
puede controlar todo el hogar con sus petulantes demandas, rechazo a la comida, amenazas
de suicidio y, mientras, no se hace nada para que consiga seguridad interna o una auténtica
independencia.

Hay familias que rechazan integrarse en el tratamiento. “Algunas piensan que sacar los
problemas a la luz serd mas problematico que Util. Los padres suelen rechazar la necesidad
de su propio tratamiento porque ello implica que la manera de criar a su hija (o) no ha sido la
adecuada; donde se tratan de familias con serios problemas emocionales, donde la madre

tiene mucha importancia”.'®!

159 BRUCHE, Hilde. La jaula dorada del enigma de la anorexia nerviosa. Paidés. Barcelona. Ira Edicién 1978. Reedicién 2002, Pag. 140
160 CFR Ibidem Pég. 140.
17 {bidem, Pag. 142-143,
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2.10.1 Antecedentes familiares

Es preciso analizar como la familia interviene en el desarrollo de la anorexia y la manera que
influye desestabilizdndola. En medicina no existen culpas sino causas'®?. Ninguno de los
rasgos individuales o caracteristicas familiares en si mismos son “causa” o “producen” un
trastorno de la alimentacién, sino que simplemente predisponen a eso. Por lo tanto, es la
combinacién de algo personal y/o familiar, con otros factores contextuales o circunstancias
vitales del individuo, lo que precipita la situacién. Y nunca esta de mas repetir que finalmente
lo que perpettia la enfermedad, se relaciona con lo que se hace -tanto en la alimentacién
como en la manera de socializar- que con lo que pudo haber dado comienzo al trastorno®3.

Un trastorno de este tipo termina generando una relacion muy distorsionada en el seno de la
familia y originando sentimientos de enojo, ansiedad y culpa, luchas de poder y crecientes
dificultades en la comunicacidén. Tanto la paciente, padres o hermanos pueden ser
considerados alternativamente “el que mas sufre” o “el mas responsable” de lo que sucede.
Este tipo de interaccion suele estar vinculada con la evolucidn que con su origen. Se
considera, por lo tanto, que el hecho de que una familia tenga una crisis no necesariamente
implica que sea una familia “patolégica”*é.

Se han identificado ciertas caracteristicas familiares, sin embargo esos rasgos no
necesariamente van a producir un trastorno del comer en su seno:'%

Escasa comunicaciéon entre sus miembros,

Incapacidad para la resoluciéon de los conflictos gue se presentan,

Sobreproteccidén por parte de los padres,

Rigidez y falta de flexibilidad para encarar las situaciones nuevas, o
regular las reglas familiares adecuandolas a los cambios de etapa,

Ausencia de limites generacionales (por ejemplo: adolescentes con
papeles de adulto),

Expectativas familiares que incluyen depresién y alcoholismo,

FEF 2| FFZ3

Existencia dentro del grupo primario de abuso sexual o fisico.

Lo innegable es que las familias tienden a reflejar en pequefo los conflictos sociales mas
amplios, o las actitudes e ideologias imperantes en cada época social. Los miembros
reproducen en sus vidas individuales los valores que absorbieron durante el crecimiento. Para
un adolescente que crece en un ambiente donde el cuidado de la imagen es fundamental, asi
como figura y peso corporal, sus ideas y acciones giraran en torno ha®:

t No terminar midiéndose con la vara de “cuanto se acerca lo que logro a la imagen que

me proponen”,
{ Entrando en [a Idgica de no sentirse valiosa por no llegar a ese ideal,
1 Siendo inevitable, como resultado, una autoestima muy baja.

No se puede luchar contra los medios de comunicacién, pero si, en el seno de nuestras
familias, preguntarnos sobre estas causas, cuestionarlas y tal vez, colaborar mutuamente a
volver a ubicar los valores en su ldgica jerarquia.

' CFR DE LA FUENTE, Ramén. Psicologia Médica, 2da edicién, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992. P4g. 88.

13 CFR DE LA FUENTE, Ramoén. Psicologia Médica, 2da edicién, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992. Paginas 95-103.

'64 CFR CRESPO, Rosina. FIGUEROA, Eduardo. Anorexia y Bulimia: lo que hay que saber. Un mapa para recorrer un territorio trastornado.
Gedisa. Barcelona. Espafia. Septiembre 1996. Pagina 81.

15 Ibidem Pag. 87-94.

1% GUILLEMONT, Anne. LAXENAIRE M. Anorexia nerviosa y bulimia: el peso de la culfura. Masson. Barcelona. Pag. 75. 1994,
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Realmente resulta preocupante la incidencia que tendré sobre las proximas generaciones de
jovenes el ser hijos de los padres mas obsesionados con el peso y la figura corporal que hayan
existido en todos los tiempos.

Siendo en el tratamiento necesario devolver autonomia a la paciente dentro de su familia.
Una autonomia sin soledad, ni aislamiento fisico y afectivo. Un mejor conocimiento y
comprensién de las raices psicolégicas del trastorno en la conducta alimentaria por parte de la
chica y de la familia, facilita la curacion.

2.10.2 La infancia perfecta

“Los padres hablan con orgullo de los éxitos deportivos e intelectuales de sus hijas anoréxicas. Les cuesta creer
que su fantastica hija (0) ha estado viviendo una gran angustia y estrés. La mayoria de las chicas, sin embargo,
tarde o temprano admiten que han tenido una infancia llena de ansiedad, consistentemente preocupadas por ser
queridas, ya que siempre han pensado que no eran lo suficientemente brillantes. Si no satisfacian las aspiraciones
de sus padres. Perderian el amor y la consideraciéon de éstos. Hasta que la enfermedad se hizo obvia, hicieron

todos los esfuerzos necesarlos por ocultar su descontento de manera que sus padres pensasen que eran felices”.
167

Las chicas anoréxicas suelen repetir que “no se merecen nada” y que “son unas
desagradecidas”*®®. Su queja comun es que han recibido tantos privilegios que se sienten
desbordadas por la tarea de estar a la altura del trato. Se preocupan por la discrepancia que
existe entre lo que sienten, merecen y lo que les han dado y, por eso, se convierten en seres
frugales, incluso autopunitivos, porque piensan que tal vez no puedan pagar la deuda que
tienen con la generosidad de sus padres.

El enigma de la anorexia nerviosa se puede resumir en cédmo unas familias bien adaptadas
fracasan a la hora de transmitir un sentido de autoconfianza adecuado a esas nifias. Crecen
confusas con respecto a su cuerpo y funciones. Su sentido de identidad, autonomia y control
es deficiente. Se sienten y comportan como si no tuviesen derechos independientes y sus
acciones fueran autodirigidas. Malinterpretan las sensaciones de su cuerpo, sufren por la
conviccién de que son inutiles y/o no tienen control sobre su vida o sus relaciones con los
demds. Los sintomas caracteristicos de la anorexia nerviosa son siempre los mismos, con
ciertas diferencias individuales, y pueden dibujarse ainos antes de iniciarse el problema. La
manera en que usan las funciones alimenticias y su miedo a no tener el control sobre la
comida son claros indicios de que se ha desarrollado una conciencia del hambre inapropiada.

No hay duda de que esos nifios (as) han estado bien cuidados a nivel fisico, material y
educacional. Las dificultades y deficiencias estdn en la pauta de interacciéon, es decir, todas
esas buenas cosas les fueron otorgadas sin que respondieran a las necesidades o a los deseos
del nifio. La psicologia infantil moderna considera que desde el nacimiento debe considerarse
la propia contribucién del nifio a su desarrollo. Para lograr un sentido de identidad propia y la
capacidad de expresarse afectivamente, es importante que los mensajes que proceden del
niflo, de su campo bioldgico e intelectual, social y emocional, sean reconocidos y atendidos
adecuadamente. Sin tal confirmacién o refuerzo de esas expresiones indiferenciadas de
necesidad, existe el peligro de que el nifio crezca perplejo y en el futuro no sea capaz de
diferenciar entre las diversas sensaciones y experiencias emocionales e interpersonales.
Puede incluso que no sepa distinguir si una sensaciéon o impulso se origina dentro de si mismo

' BRUCHE, Hilde. La jaula dorada del enigma de la anorexia nerviosa. Paid6s. Barcelona, Ira Edicién 1978. Reedicién 2002, Paginas 65-66.
18 HEKIER, Marcelo. MILLER, Celine. Anorexia-Bulimia: deseo de nada. Paidos. México. Pag 74. 1994,
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o llega de fuera; que no se sienta auténticamente separado de los demds o quizéd sienta que
esta bajo la influencia de necesidades urgentes internas o demandas externas.

Esto implica a todas las dreas del desarrollo. En la situacion de alimentacién también
podemos observar esta dindmica. Una madre muy atenta ofrecera comida a su hijo cada vez
que éste llore porque su conducta indica esa necesidad y asi el niflo aprende gradualmente a
reconocer el hambre de las otras sensaciones de carencia. **® Si, por otro lado, la reacciéon de
la madre siempre es poco apropiada y negligente (no le alimenta cuando estd hambriento) o
demasiado solicita (le alimenta ante todo signo de incomodidad), el nifio no podra aprender a
diferenciar entre estar hambriento, saciado o entre hambre y cualquier otra tensién. En
ambos extremos, nos encontramos con personas obesas, perseguidas por el temor al hambre,
y con escudlidas anoréxicas, ajenas -o solo pretendidamente- a los dolores del hambre y al
resto de consecuencias de la desnutricién®’®. Si se estudia con detenimiento a éstas
adolescentes, observaremos muy a menudo que en su mds tierna infancia no se reconocieron
los indicios que apuntaban hacia esa enfermedad. En estas familias el crecimiento y
desarrollo son concebidos como un logro de los padres, no del nifio.

Muchas madres sienten que no hay nada que decir; la nifia nunca dio ningln problema, comia
todo lo que le ponian delante. Otras recordaran que siempre se anticiparon a las necesidades
de sus hijos —no permitian que se sintiesen con “hambre”- o que fueran la envidia de amigos y
vecinos porque sus hijos no armaban problemas en la hora de la comida y eran obedientes
durante el clasico “periodo de resistencia”. Esta buena conducta se extendia también a otras
dreas: la limpieza, el juego tranquilo y la obediencia. *"*

En el primer encuentro, las anoréxicas, que rechazan cualquier sugerencia de comer o
relajarse, dan la impresidn de ser orgullosas, tener una gran resistencia y fuerza de voluntad.
A medida que se las conoce, esa impresién es reemplazada por un cuadro subyacente de
incapacidad para tomar decisiones y un miedo constante a no ser respetadas o valoradas
suficientemente. Esas adolescentes parecen carecer de la conviccién de que tienen un valor
intrinseco. Estdn siempre preocupadas por satisfacer la imagen que los demas tienen de ellas.
Su infancia ha estado invadida por la exigencia de adivinar las necesidades de los demas y

hacer lo que los otros esperan de ellas'’2,

Hemos aprendido de Piaget que la capacidad de pensar y el desarrollo conceptual, pasa por
etapas definidas. Aunque el potencial de este desarrollo paso a paso es inherente al talento
del ser humano, necesita, para una maduraciéon apropiada un entorno que lo facilite. Parece
ser que en esas jovenes, no se da esta maduracidon o es insuficiente. Ellas contindan
funcionado con las convicciones morales y el estilo de pensamiento de la infancia tempranal’,
Piaget llamé a esta fase: la de las operaciones concretas o preconceptuales; también se
conoce como el periodo del egocentrismo y se caracteriza por significados de efectividad
magica. Parece que se han detenido en esta fase, al menos en lo que respecta a la manera en
gue se enfrentan a los problemas personales. El desarrollo de |la fase adolescente, donde la
capacidad para las operaciones formales coincide con el pensamiento abstracto y la evolucién
independiente, es deficiente en ellas o incluso estd totalmente ausente.

199 HISCHMANN, Jane. MUNTER, Carol. Cuando las mujeres dejan de odiar a sus cuerpos. Como liberarse de la tirania del culto al
cuerpo. Paidos. Espafia. Pag. 66. 1997.

"MCFR MARTINEZ, Santiago. La obsesién por adelgazar: bulimia y anorexia. Espasa-Calpe. Reimpresién para México. Pag. 59. Abril
1995.

' {bidem, Paginas 65-66.

1 CFR ROMA, Maria Teresa. MONTESINOS, Sanchez Nieves. ET AL. Derecho de las mujeres a su imagen: Los trastornos del
comportamiento alimentario. Nerviosa y Bulimia. Publicaciones de la Universidad de Alicante. Espafia. Pag. 97-102 2001.

' CFR DE LA FUENTE, Ramén. Psicologia Médica, 2da edicién, Fondo de Cultura Econdmica. México. 1992. Pag 111,
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Suelen sacar muy buenas notas y eso se interpreta como un indicativo de alta inteligencia; sin
embargo se ha descubierto que tienen serios defectos en su capacidad de conceptualizacion.
A pesar de gue han leido mucho en la escuela y fuera de ella, el funcionamiento intelectual
parece anclado en un nivel infantil. La alteracién del concepto de su imagen corporal,
incapacidad para considerarse con realismo, se debe entender como resultado de esas
percepciones deficientes. Estan impelidas a vivir bajo reglas y evitar las criticas o el
descontento de sus padres o profesores. Estas deficiencias se vuelven mucho mas evidentes

en la adolescencia. Pero desde la nifiez se han expresado sutilmente'”*,

Las pautas de conducta con sus compaferos muestran adaptacién décil o servil que
caracteriza la vida de estas pacientes. Frecuentemente aparecen muchos amigos, pero solo
suelen tener uno en cada momento. Con cada uno de ellos se muestran de una manera
diferente. Se conciben como imagenes que reflejan lo que los amigos quieren de ellas. La
amistad no suele durar mds de un afio; después se va apagando. Algunas se prestan a
atender a los nuevos en la escuela, a los que sufren alguna minusvalia o a los que no
pertenecen a ningln grupo. Una y otra vez experimentan que esos amigos de convivencia
estdn con ellas, mejoran su situacién en el grupo y luego les abandonan. Si tienen un amigo
en particular, siempre adoptan el rol de seguidor. Una vida social muy activa puede ser
también una expresién de inconformidad.’®

La preocupacién mas persistente estd en relacién con la familia y el hogar. Aunque
considerada la hija perfecta, la paciente vive en un continuo temor a no ser amada y a que no
se le tome en cuenta. Estas chicas no pueden experimentarse como individuos unificados o
autocontrolados, capaces de dirigir su vida por su cuenta. Aunque pocas lo expresan
abiertamente, a lo largo de su desarrollo han visto que ser mujer ya no es una desventaja y
que pueden triunfar en areas generalmente consideradas masculinas. Su apariencia delgada o

sus logros deportivos les dan la conviccidn de que son tan eficaces como cualquier hombre'7”s,

2.10.3 La familia y el hogar: ventajas y desventajas ante la
anorexia y bulimia nerviosas

La familia estd vinculada en muchos aspectos a la génesis de la enfermedad, pues a veces
ciertas ideas o formas de pensar por parte de ésta pueden constituir un elemento precipitante.
Por otra parte, también es cierto que la capacidad de reaccién y organizacién, de blusqueda de
ayuda, adaptacién y la perseverancia de la familia con respecto a las enfermedades son
elementos basicos para el prondstico de la enfermedad en la mayoria de los casos. Ya en el
siglo pasado se recomendaba la separacidn de la paciente de sus familiares. Un siglo
después, la cldsica parentectomia es aln aconsejada por muchos autores. Algunos insisten en
ello en los inicios del tratamiento, para romper la espiral anoréxica o bulimica; otros, cuando
la paciente ha mejorado de forma sustancial. Mas que indicar una supuesta culpabilidad o
complicidad familiar, este tipo de prescripciones apunta a definir el lugar mas adecuado para
el tratamiento.*””

' MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia. Pag. 139
1999

17 CFR Ibidem, Pag. 145.

176 GUILLEMONT, Anne. LAXENAIRE M. Anorexia nerviosa y bulimia: el peso de la cultura. Masson. Barcelona. Pag. 65 1994,

' CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia. 1999.
Paginas 147-149. 1999.
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La capacidad de hacer frente a la paciente con anorexia o bulimia nerviosas exige autoridad y
decisién, funciones que rapidamente se pierden en estas patologias y en la edad en que se
dan.

Lo normal es que sea necesaria ayuda profesional para soportar el dolor y hacer frente a
cualquiera de estas dos enfermedades.

2.10.4 Repercusiones de la enfermedad en la familia

Cuando una chica se empefia discretamente en perder el peso que tiene, a nadie le llama la
atencion, menos aln si es primavera y una parte significativa de la poblacién también lo
decide para cuando llegue el verano. En ocasiones, es apoyada en casa, se le ayuda a hacer
dieta y lleva al médico para ello o, simplemente, se le tolera. Se entiende como algo propio
de la adolescencia e indicio de que flota la vanidad. Si esa nifa hasta ese momento ha sido
formal, estudiosa, obediente y voluntariosa, se da por sentado que también tendra éxito en
este empefio. Lo que habitualmente se ignora es que podra entrar en una trampa de dificil
salida y que su indomable voluntad le puede jugar una “mala pasada”*’®. El apoyo inicial se
va desvaneciendo a medida que se empecina en disminuir cada vez mas la ingesta de
alimentacion. No parece satisfecha y continia viéndose gorda, pese a la pérdida de peso. Se
niega a volver al médico si éste ha participado en la dieta y su conducta con las comidas se
hace mas extrafia.

La madre es la primera en asustarse y trata de corregirlo. A veces, habia iniciado el régimen
junto con la hija, o es una persona en lucha constante por mantenerse delgada, pero ahora
estd preocupada. El padre, que en ocasiones habia contribuido con un torpe comentario sobre
lo “gordita” que estaba su hija, ahora no lo recuerda, tiende a mirar para otro lado y ve el
problema como una exageracidn de la madre y es frecuente que apoye a la hija
desautorizando a la esposa. El conflicto madre-hija estd servido y se repite a diario en todas
las comidas. La desaparicién de la regla y sospecha de vémitos afiade mas angustia. Con
demasiada frecuencia la madre es sefialada como culpable: por la hija, que la acusa de
atosigarla y querer que engorde; por el marido, por los abuelos. Si trabaja, que es frecuente
en estas patologias, desespera al no poder estar en todas las comidas y cuidar a su hija.
Viejos conflictos ligados al trabajo de la madre se reactivan con el esposo y los abuelos.
Descalificada la madre, la hija se hace fuerte, a la vez que va perdiendo sus modales. La nifa,
antes dulce y educada, se ha transformado en una persona malhumorada, tosca y autoritaria.
No quiere sentarse a la mesa, pretende comer de pie y su conducta con los alimentos es

repulsiva®”®.

El padre tarda en darse cuenta, y en intentar ayudar a la madre. En ocasiones, trata de
arreglar las cosas por su cuenta, sin la madre. Ofrece largas charlas a la hija, pretende
negociar, la invita a comer, se desespera, grita y amenaza. Si fracasa, tras pequefios
avances, vuelve a enfadarse, deja de hablarle o se ausenta cada vez mas de casa, dejando a
madre-hija solas en el campo de batalla de la comida. El también ha quedado desautorizado,
a veces, por primera vez en la historia familiar. Hay casos en los que la pareja parental actia
de comin acuerdo, con fuerza y decision. Casi siempre logran detener el proceso si no es

17 Leo, Rivera Morales Cuatro de cada cinco mexicanas quiere bajar de peso. Articulo de. La Jomada, Semanal, 20 de febrero del 2000.
Seccién salud.
' Transtornos alimenticios. Anorexia Nerviosa. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.contusalud.com
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especialmente grave. El actuar de acuerdo no significa que ambos hagan lo mismo. El mas

dotado para imponer autoridad es quién para los pies a la hija y apoya la pareja*®°.

Estos sucesos pueden durar meses y se puede tardar demasiado en tomar medidas Utiles
posibilitando que el sintoma se fije y la patologia quede insaturada. E! sufrimiento y malestar
parental es intenso, probablemente mayor, al menos en apariencia, que el de la propia
enferma, que niega toda patologia. El nivel de desacuerdo y descalificacién en la pareja
puede ser grave y de efectos perdurables®®!,

Cuando la evolucién es muy rdpida, y la chica pierde un kilo o0 méas a la semana, la alarma es
intensa y la fantasia de muerte, unida a la impotencia, estd presente.

Respecto a la Bulimia, la reaccidn inicial es de sorpresa, indignacién y con posterioridad, al
menos en algunos casos, de alivio. Atando cabos, los padres tratan de entender. Mentiras,
robos, sospechas, cambios de humor, preocupacién constante por adelgazar, mucho tiempo
fuera de casa o escondiéndose en ella los fines de semana...son muchos de los motivos o
detalles por los que se llega a detectar algo que hasta ese momento no era evidente. Algunos
padres temian que su hija estuviera metida en drogas, entre otros motivos, por el cambio de
amistades, y este problema de comidas y vémitos les parece un mal menor'®2,

Los padres se disponen a pedir ayuda muy pronto, y, a diferencia de la paciente anoréxica, la
bulimica con frecuencia estd dispuesta a ir al médico. Ella lleva buena parte del dolor mental,
se siente mal y sus padres, que han sufrido sus trastornos de conducta, ahora comparten todo
el problema?®3,

Pero también hay bulimicas que no van al médico y culpan a sus padres o insisten en que
pueden superar el problema con sus propios recursos. Por otro lado, es frecuente que uno de
los padres se niegue a colaborar, desautoriza a su pareja y limita las posibilidades de hacerse
cargo del cuadro. Si la bulimia irrumpe en el ambito de una familia muy desorganizada, la
sintomatologia, por su cardcter oculto y molesto, contribuye a aumentar el caos y deteriorar
alin mas las relaciones. Candados en los armarios, robos de alimentos, vigilancia obsesiva
para evitar vémitos, descubrimiento de laxantes, mentiras, seran algunos de los elementos de
una horrible obra de teatro en la que participan todos®,

2.10.5 Vivir con una anoréxica o bulimica. Cuando la familia
enferma

La convivencia es extremadamente dificil y agotadora cuando hay en casa una chica con
anorexia o bulimia. Durante un periodo prolongado todos giran alrededor de ella. Tienden a
establecer una dictadura atroz sin ninguna conciencia de ella. En época de exdmenes la
anoréxica exige la colaboracién de todos para que la ayuden a estudiar. La paciente estd de
pésimo humor descompuesta por el agobio. Nadie la puede frenar ni mandar a la cama como
corresponde, todos parecen contagiados por el dificil afan. Los integrantes de la casa se
sienten objetos maltratados, a veces humillados ante la imposicién sin percibir ninguin
agradecimiento, ni una sonrisa, contemplando al mismo tiempo cémo disminuye la ingesta y

'8 CFR COPERIAS, Enrique. Obsesion fatal Revista Muy Interesante, México, D.F. 1995. Pagina 98.

'8! CFR Ibidem

182 CFR MARTINEZ, Santiago. La obsesidn por adelgazar: bulimia y anorexia. Espasa-Calpe. Reimpresion para México. Pag. 87-89 Abril
1995.

83 CFR Ibidem Pag. 94

'8 CFR ibidem P4g. 99.
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se deteriora fisicamente. La bulimica en casa parece evitar contactos y si éstos se dan puede
saltar con una tempestad emocional. La comida desaparece del refrigerador y se oye el cuarto
de bafio anunciando las maniobras purgativas. Mas de un padre se obsesiona con ello, y
pierde la paciencia. Todos se sienten envueltos en una maraifia que en cualquier momento se
puede volver contra ellos®5,

En la anorexia nerviosa, como en otras enfermedades prolongadas, se produce una
acomodacion a ésta. La casa y sus integrantes giran alrededor de ella, asi como de sus
conductas y sentimientos. Padres y hermanos pueden enfermar y necesitan un tratamiento
aparte. Depresiones, manifestaciones psicosomaticas multiples, ansiedad y consumo de
alcohol son algunos de los problemas desencadenantes que se ven dentro de la familia. En
muchos son continuacién o reactivacién de cuadros previos, en otros, consecuencia del
esfuerzo adaptativo®®é.

Los hermanos sufren el problema y en ocasiones la conducta déspota de la paciente. La
posibilidad de que un hermano (a) desarrolle un trastorno alimentario es mas alta de lo que se
pensaba hace algunos anos; por lo que se les da importancia al cuidado de ellos. Recuperar la
capacidad de comunicacién familiar, con un lenguaje donde se exprese claramente lo que se
piense y sienta, constituye un objetivo muy importante del tratamiento con la familia. En la
practica es frecuente encontrar con mucho miedo al paciente, a sus recaidas, su autoridad. El
cual persiste mds alld de la recuperacién y es una invitacién a nuevas crisis. Volver a la
naturalidad no es facil y debe apoyarse a la familia para que lo logren dentro de sus
posibilidades. Rescatar el recuerdo, todo lo existente antes de la enfermedad, es saludable y
necesario®’.

185 CRESPO, Rosina. FIGUEROA, Eduardo. Anorexia y Bulimia: lo que hay que saber. Un mapa para recorrer un territorio trastornado.
Gedisa. Barcelona. Espaiia. P4g. 126. Septiembre 1996.

1% CFR ibidem Pag. 130.

"7 CER bidem Pag. 135.
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2.11 ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSA EN VARONES

Si bien los trastornos de la alimentacién se dan predominantemente en mujeres adolescentes,
estan apareciendo en varones en la misma etapa cada vez mas. El porcentaje de éstos ha
pasado de 5% a 10% en los Ultimos 5 afios. Este es un dato interesante, ya que ratifica que
no hay nada en la anatomia o fisiologia femenina que haga que las mujeres tengan el uso
privativo de estas patologias. A su vez, refuerza la hipétesis de /a fuerte influencia que ejerce

la presién del contexto sociocultural en la aparicién de estos fendmenos®®,

Al igual que las mujeres que sufren de estos problemas, los hombres que desarrollan
trastornos del comer también presentan*®®:

t Historias de obesidad, que los han convertido en objeto de burlas en algiin momento;

] La fuerte creencia de que si adelgazan seran mas atractivos o mas queridos;

[ La obligacion de mantener un peso o figura especificos por su trabajo, etc.

Un numero significativo de los varones con trastornos de la alimentacion, es homosexual, lo
cual no quiere decir que sea privativo de ese grupo. Quizds esto tenga mads que ver con que
nuestra cultura no le pide tantas exigencias al hombre heterosexual en cuanto al cuidado de
su presentacion fisica. Mas bien el estereotipo es que sea fuerte, situaciéon para lo cual
algunos kilos de mas no interfieren. En cambio en el mundo gay-masculino, la apariencia es

un valor apreciado, igual que en el mundo femenino!®°,

Vale la pena destacar que es poco frecuente en los hombres con estos problemas de
alimentacién, que el objetivo buscado sea un peso determinado, achicar el talle de la ropa que
usan o “entrar” en un pantalén (a diferencia de las adolescentes). Mas bien suelen relatar que
todo comenzé por querer modificar alguna parte especifica del cuerpo, darle mejor forma o

evitar ciertas desproporciones?!,

Otro grupo significativo entre los varones con Trastornos de Conducta Alimentaria, lo
representan aquellos que también sufren la presion de mantener un peso fijo por su actividad
y se encuentran bajo control de una manera estricta. Es el caso de algunos deportistas bajo
entrenamiento intensivo, de corredores de caballos (jockey), los fisicoculturistas o boxeadores
obligados a ubicarse en una categoria inferior a aquélla para la cual estan fisicamente mejor
dotados. Asi como los bailarines, a quienes se les exige el mantenimiento de un peso mas
bien bajo, y, en cifras que lamentablemente van en aumento, los modelos masculinos; sin
duda esto no es mas que un preanuncio de que, a corto plazo, en el mundo masculino
también aumentara la presién por una estética que pase mas por la delgadez extrema que por
un cuerpo proporcionado y fuerte's2,

Un dato importante a considerar en los varones es que se verifica muchas veces que lo que
inicialmente se presenta como anorexia nerviosa, constituye mas bien un trastorno del comer
“afectivo”. Esto quiere decir que el adolescente ha comenzado con un estado de tristeza o
depresion, debido a causas de diversos tipos, que motiva a que se desarrolle un estado de

" BOCKELMAN, F. Formacién y funciones sociales de la opinién piiblica. Gustavo Gili. Espafia. 1983. Pag. 253

'8 ibidem Pag. 255

' Estadisticas de los transtornos al comer. Anorexia y Bulimia, resultados de una secundaria. Recuperado el dia 2 de noviembre del 2003,
en: www.gda.itesm.com.mx

! CFR fbidem.

19 CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaila. Pag.
289. 1999
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desinterés por la comida. Las consecuencias terminan siendo las mismas que las que padece
una adolescente cuando deja de comer por razones estéticas®3,

2.11.1 Perspectiva masculina

Antes de que existiera una extensa difusion epidemioldgica o mds bien mediatica de la
anorexia nerviosa y bulimia se describian casos de varones que por sus oficios presentaban
serios trastornos de la alimentacidn. El desarrollo de éstos, desde la década de los afios
sesenta, ha hecho aumentar el nimero, pero siempre en una proporcién muy inferior al de
mujeres. Se han dado explicaciones sociales, bioldgicas, entre las que se destaca aquella que
se apoya en que la moda de intentar estar delgados es seguida mayoritariamente por
mujeres. En algunas encuestas, los chicos informan que “son cosas de mujeres”, y arrojan
cifras que concluyen que se perciben “gordos” y en especial hacen dieta para adelgazar, pero
en una proporcidon diez veces menor que las chicas. La exposicién al riesgo de desarrollar esta
enfermed?g es menor, y contrasta con el del consumo del alcohol, visiblemente mayor que en
las chicas™*.

La desaparicién del deseo sexual se hace mas evidente en el varén, ya que normalmente lo ha
experimentado antes y con mas claridad en sus erecciones. Puede pasar desapercibido por la
depresiéon del hambre y las obsesiones, pero en ocasiones se hace presente como algo que
falta y se encienden alarmas. El retroceso de genitales tiende a preocupar y en ocasiones es
muy notaria, y ni una ni otra son egosinténicas para el sujeto. En las chicas la mayoria de los
sintomas y signos deseados y los ligados a la sexualidad son ignorados.'®®

Estudios realizados con poblacién homosexual americana, indican que el riesgo de desarrollar
un trastorno del comportamiento alimentario es mayor entre este grupo que el de chicos
heterosexuales. Incluso, muchos autores dicen, que quienes estan en peligro son los que
presentan problemas de identidad sexual. Sin embargo, es necesario ser prudentes, ya que
son adolescentes con una gran movilidad aln en busca de la identidad, no sélo en la sexual, y
que presentan un trastorno mental que influye en ella*®é,

La sintomatologia, gravedad y el prondstico de anorexia nerviosa instaurada no es diferente
en hombres y mujeres. Hasta ahora, las investigaciones y datos arrojados, no han permitido
gue se haga una reflexion distinta a las de sus congéneres mujeres.

13 CFR Ibidem P4g. 295

194 CFR MARTINEZ, Santiago. La obsesidn por adelgazar: bulimia y anorexia. Espasa-Calpe. Reimpresion para México. Pég. 197 Abril
1995.

195 CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia. Pagina
373, 1999.

1% CFR Eating disorders organization national association of anorexia nervosa and associated disorders. Traducido y Adaptado por Natalia
Jaramillo-Enfermera Licenciada, U.J. Editora. Septiembre 2000. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.Contusalud.com.mx

78



CAPITULO 3. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS
OBTENIDOS

3.1 INTRODUCCION

Con el objeto de conocer las condiciones del problema de la Anorexia y Bulimia Nerviosas, se
aplicaron un conjunto de instrumentos que captan informacién necesaria. Debido a que la
poblacion seleccionada para el proyecto es todavia dependiente de su familia, se considero
conveniente elaborar instrumentos para sus padres. Posteriormente ya con los resultados
obtenidos se hace un analisis cuantitativo y una aproximacién al analisis cualitativo de éstas
problematicas.

Para una mejor y practica lectura de los mismos, llevan las siguientes abreviaciones:
Y Instrumento Anorexia aplicado a padres de éstas: APA
¥ Instrumento Anorexia aplicado a pacientes: APD
Y Instrumento Bulimia aplicado a padres de éstas: BPA
Y Instrumento Bulimia aplicado a pacientes: BPD

Los instrumentos aparecen en la parte de los anexos.

3.2 JUSTIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS

Los instrumentos captan datos generales y especificos de los padres y los pacientes, por
separado de ambos procesos patoldgicos, que permiten facilitar el diagnéstico, tratamiento,
situacién familiar y social, asi como el seguimiento de casos.

La elaboracion de los instrumentos contempla dos etapas:
¥ Antecedentes al diagnéstico de la enfermedad: se pretende recabar informacion para
inferir acerca de los motivos que originaron el Trastorno de Conducta Alimentaria, de
esta manera sustentar las hipotesis.
¥ Situacion después de la intervencion médica: identificar si la influencia médica vy
psicoldgica produce efectos positivos o negativos sobre la personalidad y la decisién
del individuo al tratamiento.

Las variables a desarrollar en las dos etapas son:
Y Familia
Y Relaciones sociales
Y Recreacion
Y Desempefio escolar
Y Influencia de la T.V.
¥ Habitos alimenticios
Y Datos clinicos
¥ Servicios de la Institucion
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El total de la poblacién entrevistada fue:
¥ Pacientes con diagndstico de Anorexia Nerviosa:
¥ Pacientes con diagndstico de Bulimia Nerviosa:
¥ Padres de pacientes con Anorexia Nerviosa:
Y Padres de pacientes con Bulimia Nerviosa:

(S, O R RSy

Con dichos instrumentos se pretende podra probar o disprobar las hipétesis asimismo
fundamentar el manual disefiado de prevencién/informacién sobre la Anorexia y Bulimia
Nerviosa.

Cada una de estas poblaciones fue independiente al observarlas cuantitativamente. Sin
embargo, al realizarla aproximacion a él analisis cualitativo, se integraron los instrumentos
Anorexia Nerviosa: padres y pacientes. Posteriormente los instrumentos Bulimia Nerviosa:
padres y pacientes.
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3.3 RESULTADOS

3.3.1 Representacion grafica de la aplicacién de los instrumentos

INSTRUMENTO ANOREXIA NERVIOSA PADRES-PACIENTES |
TIPO DE FAMILIA

TOTAL DE CASOS: 10

D NUCLEAR (8 casos)

RELACION CON LA MADRE
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

RELACION CON LA MADRE
(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

BBIEN (10

RELACION CON EL PADRE
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

BREGULAR (6
casos)

RELACION CON EL PADRE
(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

RELACION CON LOS

HERMANOS
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)

casos)
CIBIEN (2 ¢

TOTAL DE CASOS: 10
20%

BIMAL {

RELACION CON LOS HERMANOS
(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

CIREGULAR (2
casos)
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RECREACION

(ANTES DE LA ENFERMEDAD)
) TOTAL DE CASOS: 10

[ OPRACTICAR DEPORTE (6

RECREACION

(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)
TOTAL DE CASOS: 10

BPRACTICAR DEPORTE (2
)

RELACIONES SOCIALES

(ANTES DE LA ENFERMEDAD)
TOTAL DE CASOS: 10

DRESERVADAS AISLADAS (6

€as0s)

RELACIONES SOCIALES

(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)
* TOTAL DE CASOS: 10

BRESERVADAS AISLADAS
(4 CASOS) Bl

80%
70%

30%
20%
10%

0%

INFLUENCIA DE LA TELEVISION

TOTAL DE CASOS:

60%
50%1
ol

OTELENOVELAS /

~ ESPECTACULOS (8

 CULTURALES
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HABITOS ALIMENTICIOS
(ANT_ ES DE LA ENFERMEDAD)

TOTALDECASOS: 0

%ﬂ%
%%

L

AR ER PP
SRR ER RSP BRI

0%

£

ARG SRS RIS E,
AIREIEEAE

%
Y

B SE SENTIAN "GORDAS, QUERIAN 5
LLEGAR A SER MAS DELGADAS Qu

PRESENCIA DE CANSANC:IO '
DE CABELLO Y ROM!‘{MIEN

HABITOS ALIMENTICIOS
(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)

TOTALDECASOS: D

O SIGUEN SINTIENDOSE
"GORDAS", LES INTERESA
TODO ACERCA' DE |
COCINA (4 t:

DATOS CLINICOS
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)

30% TOTAL DE CASOS: 10

CCONOCIMIENTO DEL ADOLESCENTE
SOBRE LA ANOREXIA NERVIOSA.
casos)

BASISTIERON LOS #DDLESCE
TRATAMIENTO PORQUI
SUS PADRES (10

mCONOCIMIENTO D
LA ANOREXIA NER

DATOS CLINICOS
(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

WCONOCIMIENTO DE
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INSTRUMENTO BULIMIA NERVIOSA: PADRES-PACIENTES

TIPO DE FAMILIA

TOTAL DE CASOS: 10

NUCLEAR

RELACION CON LA MADRE
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

BIEN (6

RELACION CON LA MADRE
( DESPUE_S DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

RELACION CON EL PADRE
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10
DIBIEN (6

RELACION CON EL PADRE
(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

BBIEN (7 caso

RELACION CON LOS
HERMANOS
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

BIEN (6 casos)

RELACION CON LOS
HERMANOS
(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)
TOTAL DE CASOS: 10
[BBIEN (7 casos)
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RECREACION
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10
EESCUCHAR

RECREACION
( DESPUES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10

DESCUCHAR
MUSICA, LEER
REVISTAS DEL

RELACIONES SOCIALES
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)

TOTAL DE CASOS: 10 |@ESTAR CON AMIGOS

RELACIONES SOCIALES
(DESPUES DE LA ENFERMEDAD)

BESTAR CON AMIGOS
{6 casos)

DESEMPENO ESCOLAR
(ANTES DE LA ENFERMEDAD)
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3.3.2 Analisis cuantitativo

El instrumento aplicado consta de preguntas cerradas y abiertas. Las primeras para constatar
el Marco Tedrico revisado para este proyecto acerca de la Anorexia y Bulimia nerviosas; y las
abiertas para conocer al entrevistado y su percepcion ante el Trastorno de Conducta
Alimentaria.

De la poblacion adolescente afectada por la Anorexia y Bulimia Nerviosas, con factores
predisponentes en: el sexo, sentimientos afectivos y emocionales, caracteristicas de
personalidad, familiares y socioculturales; es importante ver las etapas del antes y después de
la enfermedad con la intervencién médica.

3.3.2.1 DESCRIPCION CUANTITATIVA DE LA MUESTRA: PACIENTES CON
ANOREXIA NERVIOSA

DATOS GENERALES: TOTAL=5

Edad: 13, 15, 16, 17 y 18 afios.

Sexo: Toda la poblacién es femenina.

Estado civil: Toda la poblacién es soltera.

Ocupacion: Toda la poblacién es estudiante.

Escolaridad: 20% cursando la primaria, 20% cursando la secundaria, 60% cursando el
bachillerato.

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

FAMILIA:

La mayoria respondié que la relacion con su madre era buena, mientras que con el padre 20%
dice era mala, 60% regular y el restante buena. Respecto a las relaciones entre hermanos, el
60% respondié que era regular y el restante buena.

RELACIONES SOCIALES:
La mayoria de la poblacidn, dijo no tener amigos por ser reservadas y un poco aisladas y otras
muchos. Y con ellos el 40% no se sentia aceptada y el restante poco.

RECREACION:

A la mayoria de las adolescentes entrevistadas le gustaba realizar deporte (spinning), y al
restante de manera proporcional, escuchar musica y estar con sus amigos. Lo que menos les
gustaba: 60% estar con sus amigos y asistir a reuniones familiares y el porcentaje restante
practicar deporte.

DESEMPENO ESCOLAR:

En este rubro la mayoria de las adolescentes, consideraba su mayor logro académico, el
mantener el mejor promedio en su grado y dedicaban para tal meta, toda la tarde en estudiar.
La poblacién restante consideraba no tener ningtin logro académico.

INFLUENCIA DE LA TELEVISION

La mayoria preferia ver telenovelas y programas del espectaculo y lo que menos les gustaba
ver: noticias. Cuando veian la televisién, la mitad lo hacia en compafiia de sus padres y el
restante no. A toda la poblacién entrevistada no les ponian restricciones sus padres para ver
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algin programa. Solo el 20% tenia una figura a admirar, su madre; el restante no se
identificaba con ninguna figura o personaje.

HABITOS ALIMENTICIOS

Todas las entrevistadas, a pesar de que bajaban de peso, no dejaban de sentirse pasadas de
peso, y si recuperaban peso se “deprimian” por tal motivo, les preocupaba en todo momento
lo que iban a comer. La mayoria realizaba ejercicio de manera constante, de lo contrario les
generaba ansiedad. La mayoria tuvo amenorrea y se volvieron fandticas de libros de cocina;
les gustaba realizar platillos, sin embargo ellas no los probaban. Su estado de @animo cambid
y la mayoria del tiempo estaban irritables y comenzaron a tener problemas con la escuela.
Toda la poblacién ayunaba diario y el restante cada tercer dia. El 80% se laxaban y tomaban
diuréticos, solo el 20% nunca lo hizo. Todas afirmaron que las relaciones sociales se vieron
afectadas por la comida. 40% dijo sentirse perturbada cuando se encontraba con su novio y
que su alimentacién interfiri6 de manera negativa en su noviazgo. A la poblacién restante, no
aplican estas preguntas. A todas les hubiera gustado ser fisicamente mas delgadas que sus
amigas; se les caia el cabello, rompian las ufas facilmente y se cansaban rapido.

DATOS CLINICOS

Toda la poblacién acudia al médico solo cuando se enfermaban. En sus familias no se dieron
antecedentes de alglin Trastorno de Conducta Alimentaria. 60% de las entrevistadas no sabia
que era la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas y el restante si. Todas desconocian las causas de
éstas enfermedades.

SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

FAMILIA

Todas las entrevistadas reconocen haber mejorado en sus relaciones familiares porque ahora
hay mdas comunicacién, se dio en la mayoria un acercamiento con el padre, pelean menos y ya
no cuestionan negativamente las decisiones de los padres, el apoyo de la familia es percibido
por la paciente de la siguiente manera:

Y S olo a mi padre le interesa, mi madre sigue con su vida”.

Y “S e preocupan, pero no me escuchan”.

¥ “Ma ma me exige, mi papa hace todo lo que yo le digo”.

Y “Hay comprension, tolerancia y permanencia”.

RELACIONES SOCIALES

La mayoria afirma que cambid su manera de socializar, ya que se sienten mds seguras y no
estdn comparando fisicos como antes, les cuesta menos trabajo relacionarse con la gente y
han hecho nuevas amistades, debido a que las anteriores se vieron afectadas.

RECREACION
Todas dicen que lo que ahora les gusta realizar mas es convivir y “recuperar el tiempo
perdido”.

DESEMPENO ESCOLAR
Todas dijeron que volvieron al colegio, subieron sus calificaciones y se concentran mejor.

INFUENCIA DE LA TELEVISION
En éste rubro la preferencia de programas es la misma.
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HABITOS ALIMENTICIOS

La mayoria trata de seguir una tarjeta de alimentacién, ser equilibradas en su comida sin
darle tanta importancia a las calorias y no pensar todo el dia en la comida. El 20% modifica
su tarjeta de alimentacién ya que consideran es mucha comida.

DATOS CLINICOS

A la mayoria se le diagnosticé anorexia nerviosa y les recomendaron internamiento y solo al
20% de la poblacion entrevistada el 1er médico que las vio no sabia que tenian. 80% de la
muestra continta con el tratamiento y tienen el mismo tiempo en la institucion. El 100% de
la muestra asisti6 a tratamiento porque las llevaron los padres, el 20% de éstas por condicién
médica para que salieran del hospital y la poblacion restante porque se sentia mal. Todas
dicen sentirse bien con el tratamiento.

3.3.2.2 DESCRIPCION CUANTITATIVA DE LA MUESTRA: PADRES DE
PACIENTES CON ANOREXIA NERVIOSA

DATOS GENERALES: TOTAL =5

Edad: 36, 45, 53, 58 y 72 aios.

Sexo: Toda la poblacién es masculina.

Estado civil: Toda la poblacién es casada.

Ocupacién: 60% comerciantes, 20% dedicada a los medios de comunicacién y el restante es
chofer.

Escolaridad: 80% de la poblacién tiene licenciatura y 20% cursé primaria.

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

FAMILIA

El tipo de familia que predomina es nuclear y 20% es reconstruida. En todos los casos el
padre es el Unico sostén de la familia, en la mayoria de los casos, la afectada es la
primogénita, hay mas de un hermano y dijeron que la relacién familiar era buena, sclo el 20%
dijo que la relacion madre-hija era mala.

RELACIONES SOCIALES

La mayoria percibia que sus hijas tenian buena relacién con sus amistades, sin embargo todos
dicen que rara vez las visitaban. En la pregunta B.4 las respuestas fueron:

¥ “C asi no tenia relacién con las amistades de mi hija”.

¥ “Yo la veia reservada, aislada y casi no convivia”.

¥ “Me com entaban que les agradaba su caracter”,

RECREACION

Los padres percibian inclinaciones de sus hijas a: leer revistas del espectdculo, cocinar,
escuchar musica y jugar. Y dicen, lo que menos les gustaba realizar era: practicar deporte,
asistir a reuniones familiares, estar con sus amigos.

DESEMPENO ESCOLAR

La mayoria de los padres considera bueno el desempefio escolar de sus hijas y que su
promedio era de 7; y solo 20% de 9.5. La mayoria de sus hijas le dedicaba la tarde a sus
labores escolares.
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INFLUENCIA DE LA TELEVISION

Todos los padres dicen que sus hijas preferian ver programas de espectéculos y telenovelas y
lo que no les gustaba ver eran las noticias. Los canales de preferencia eran los de Televisa y
todos dijeron no estar presentes cuando sus hijas veian la televisién y ninglin padre prohibia
ver algln programa. Todos los padres dicen no saber a que personaje o figura admira su hija.

HABITOS ALIMENTICIOS

La mayoria dice que sus hijas evitaban comer con los demds, que cortaban la comida en
trozos muy pequefios, pactaban y negociaban lo que iban a comer y decian no tener hambre;
ocultaban la comida que no ingerian, evitaban ir a reuniones familiares. Sus hijas se quejaban
de estrefimiento, tomaban laxantes, hablaban de la importancia del cuerpo esbelto. Todos
dijeron que ninguna de sus hijas vomitaba después de comer, se quejaban de estar
demasiado “gordas” sin tomar en cuenta el peso perdido y que sus hijas se resistian a ir al
médico.

DATOS CLINICOS

Todos los padres dicen que solo llevaban a sus hijas al médico cuando se enfermaban y que
en la familia no se dieron casos de Trastornos de Conducta Alimentaria. Solo 40% de la
poblacién entrevistada sabia que era la Anorexia y/o Bulimia Nerviosa y ninguno la causa de
estas enfermedades.

SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

FAMILIA

La mayoria de los padres afirma que han mejorado las relaciones familiares, ya que sus hijas
pelean menos con ellos y hay mas comunicacion. La manera en que la familia ha apoyado a
la afectada es:

¥ “A sistir a terapias familiares”.

¥ “Ha blar con ellas”.

t “E star con ellas”.

RELACIONES SOCIALES
Todos los padres dicen que si han cambiado la forma en que socializan, ahora las visitan mas,
se aislan menos y son “buenas”,

RECREACION
Lo que ahora les gusta hacer mas a las afectadas, dice la mayoria, es estar con su familia y al
20%, ademas de lo anterior estar con su novio.

DESEMPENO ESCOLAR

Toda la poblacién entrevistada, dice que han subido calificaciones, ya que se presentan menos
cansadas y como se enteraron sus profesores de la enfermedad, ya no las creen en la mayoria
de los casos desobligadas. El 40% tuvo por parte del profesorado indiferencia.

INFLUENCIA DE LA TELEVISION
Todos informan que sus hijas, siguen viendo la misma programacion.

HABITOS ALIMENTICIOS

Todos dicen que ahora siguen una tarjeta de alimentacién y que hay menos tension a la hora
de comer.
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DATOS CLINICOS

Solo el 20% de la poblacién entrevistada dijo haber recibido indiferencia y desconocimiento de
la enfermedad presentada por la afectada, en su primer acercamiento clinico. En todos los
casos, se determind internamiento por 90 dias, permaneciendo ahora la mayoria por mas de
6 meses en tratamiento, mismo tiempo que llevan en la Institucién tratdndose. La familia
decidié acudir al Doctor por las siguientes razones:

Y “E ra condicién del hospital para que saliera”.

Y "S e estaba muriendo”.

¥ “E staba muy flaquita”.

Todos los padres dicen que sus hijas ahora valoran mas la vida, se enojan menos y sienten
que su “hija de antes regresé”.

3.3.2.3 DESCRIPCION CUANTITATIVA DE LA MUESTRA: PACIENTES CON
BULIMIA NERVIOSA

DATOS GENERALES: TOTAL=5

Edad: Oscila entre los 13,16, 17, 18 y 19 afos.

Sexo: Toda la poblacién es femenina.

Estado civil: Toda la poblacién es soltera.

Ocupacion: Toda la poblacién es estudiante.

Escolaridad: 20% cursando secundaria, 20% cursando licenciatura y 60% cursando el
bachillerato.

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

FAMILIA:

El 60% de la poblacién dice que la relacion madre-hija era buena, 20% regular y el restante
mala. Con lo que respecta al padre se presenta la misma situacién en cuanto a porcentajes e
indicadores. La mayoria de la muestra se llevaba bien con sus hermanos.

RELACIONES SOCIALES
La mayoria tenia amigos y solo el 40% se sentia aceptada entre ellos.

RECREACION

Al 60% de las entrevistadas les gustaba estar con sus amigas, y el restante distribuido en:
escuchar musica, leer revistas del espectdculo y recetas de cocina. A la mayoria lo que menos
les gustaba realizar era: practicar deporte, leer el periddico y asistir a reuniones familiares.

DESEMPENO ESCOLAR
Al 60% no le gustaba ir a la escuela y la poblacién restante no reconoce tener ningin logro
académico. La mayoria no le dedicaba tiempo extra a sus labores escolares.

INFLUENCIA DE LA TELEVISION

La mayoria preferfa ver telenovelas, reality shows, informacién acerca del espectdculo. Lo que
menos veian eran noticias. A ninguna le prohibian ver algun programa y no estaban sus
padres presentes cuando veian sus programas. A la mayoria le gustaria ser modelo y el 20%
quisiera ser como su padre.

HABITOS ALIMENTICIOS
Todas las afectadas, preferian comer solas y cuando empezaban, les costaba trabajo terminar,
accién que les generaba ansiedad al ser observadas al comer. Expresan que sentian malestar

91



con las personas que hablaban de su manera de comer, por consecuencia mentian acerca de
lo que ingerfan. Si subian de peso se deprimian y se sentian fracasadas al romper la dieta.
La mayoria se provocaba el vomito diario y tomaba laxantes o diuréticos. Sus vidas la veian
perturbada por sus habitos alimenticios ya que no dejaban de pensar en la comida y cuando
se sentian nerviosas, se refugiaban en ella. Toda la poblacién se daba “atracones” diario,
siendo capaces de realizar cualquier cosa por satisfacerlo, mencionaron que comenzaron los
atracones cada tercer dia. Se creian comedoras compulsivas. 20% de la poblacién variaba su
peso en mas de 4 kg por semana.

DATOS CLINICOS

La mayoria acudia al médico solo cuando se enfermaba y el restante una vez al afo. En
ninguna de sus familias se presenté un Trastorno de Conducta Alimentaria. 40% de la
poblacién sabia que era la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas, no obstante desconocian sus
causas.

SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

FAMILIA

El 60% de la poblacién entrevistada considera que mejoraron sus relaciones, ya que pelean
menos y ya no estdn tan pendientes de agradar a sus padres. El apoyo recibido por parte de
la familia se manifiesta con la paciencia respecto a la comida. El 40% restante dice que no ha
cambiado su situacién familiar y expresan es porque no las entienden y no las escuchan.

RELACIONES
60% de la poblacién se relaciona mas facilmente. El porcentaje restante no ha visto cambios.
Un 20% dice no aislarse tanto y que ahora puede comer frente a la gente.

RECREACION
A todas les agrada ahora estar con su familia y amigos.

DESEMPENO ESCOLAR
La mayorfa dijo que ahora le cuesta menos trabajo concentrarse y 40% de los maestros las
apoyan y comprenden su enfermedad.

INFLUENCIA DE LA TELEVISION
Todas siguen viendo los mismos programas.

HABITOS ALIMENTICIOS

La mayoria trata de seguir una tarjeta de alimentacion, de comer junto a la gente, no vomitar,
laxarse y expresan que su vida ya no gira en torno a la comida, de su fisico y peso. Solo el
20% dejé de vomitar, sin embargo sigue laxandose.

DATOS CLiNICOS

Todas tuvieron diagndstico de Bulimia Nerviosa y el tratamiento fue internamiento. La
mayoria tiene mas de seis meses en tratamiento y el 20% lo dejé al tercer mes porque “no
querian comer diferente”, motivo por el cual lo abandonaron. Todas acudieron al médico
porque sus padres las llevaron ya que se provocaban el vémito continuamente y el 20%
intentd suicidarse. La mayoria expresa ahora no querer morirse y tener la esperanza de “salir
adelante” y estar mas tranquilas.
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3.3.2.4 DESCRIPCION CUANTITATIVA DE LA MUESTRA: PADRES DE
PACIENTES CON BULIMIA NERVIOSA

DATOS GENERALES: TOTAL=5
Edad: 40, 45, 48, 55 y 56 afnos.

Sexo: Toda la poblacién es masculina.

Estado civil: Toda la poblacién es casada.

Ocupacién: 20% ingenieros, 20% médicos, 40% abogados y 20% se dedican a la politica.
Escolaridad: 80% de la poblacién tiene licenciatura y el 20% maestria.

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

FAMILIA:

El tipo de familia es nuclear. El padre es el Unico sostén de la familia. En la mayoria de los
casos la afectada es la primogénita. La relacién con la madre y el padre en el 40% de los
casos era buena, en el 40% regular y en la poblacién restante mala. Con sus hermanos la
mayoria se llevaban bien y el porcentaje restante regular.

RELACIONES SOCIALES

En todos los casos, los padres detectaban que la relacién con sus amistades era buena vy las
visitaban frecuentemente. Las amistades de sus hijas, les comentaban que lo que mas les
agradaba de ellas era su espontaneidad, entrega y simpatia. Al 20% de la poblacién, les
comentaron que ya no querian salir con ellos como antes.

RECREACION

La mayoria de los padres expresan que sus hijas en sus ratos libres acostumbraban estar con
sus amigos, mientras que la poblacién restante, leian revistas del espectaculo y de cocina,
escuchaban musica y practicaban deporte (spinning).

DESEMPENQ ESCOLAR
El 60% de los padres dijo que sus hijas iban mal en la escuela y el restante regular. 20% de
las afectadas le dedicaban tiempo extra a sus labores escolares.

INFLUENCIA DE LA TELEVISION

Todos los casos acostumbraban ver telenovelas, reality shows, informaciéon acerca del
espectaculo y lo que no veian eran noticias. Ningun padre prohibia ver algin programa y no
estaban con ellas cuando veian la television,

HABITOS ALIMENTICIOS

Todos los padres expresan que sus hijas evitaban comer en compafila de alguien, que
pactaban sobre lo que iban a comer, lo hacian en cantidades abundantes y vomitaban
después, se quejaban de estrefiimiento, decian estar muy gordas, a menudo les hablaban de
la importancia del cuerpo esbelto; y se resistieron ante la idea de ir al médico. La mayoria de
los padres explicd que sus hijas se quejaban cuando les servian demasiada comida, se
laxaban y que no les gustaba realizar visitas familiares. 60% de la poblacién entrevistada
comenté que rara vez las afectadas decian tener hambre y guardaban lo que no ingerian.

DATOS CLINICOS

La mayoria acudia al médico cuando se enfermaba. En ninguna familia se presentd algin
Trastorno de Conducta Alimentaria. 60% de los padres sabia que es la Anorexia y Bulimia
Nerviosa y todos desconocian sus causas y consecuencias.
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SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

FAMILIA

60% de la poblacién entrevistada percibe que mejoraron sus relaciones, dicen ahora pelear
menos, se presenta menos envidia con los hermanos y la comida ya no es problema central.
La familia ha apoyado a la afectada participando en sesiones familiares. En el 40% restante
no hay cambios, ya que, argumentan los padres, a pesar de sus esfuerzos en apoyar y estar
con sus hijas, éstas se muestran agresivas, de mal humor y no quieren hablar.

RELACIONES FAMILIARES

Todos comentan que las amistades de sus hijas siguen buscdndolas y asisten a reuniones, por
tales acciones, opinan no haber sido afectadas sus relaciones sociales. El 60% de la poblacion
dice que la afectada solo con su familia estén bien.

RECREACION

Todos los padres comentaron que sus hijas ahora estdn mdas tiempo con sus amigos y realizan
las mismas actividades que antes y un 20% ademas de lo anterior, disfruta estando con su
novio.

DESEMPENO ESCOLAR

El 40% de las pacientes, argumentan los padres, han presentado un cambio en realizar un
esfuerzo por estudiar y recuperar sus calificaciones, ya no los mandan llamar de la escuela y
se muestran menos rebeldes. La poblacién restante sigue con el mismo rendimiento.

INFLUENCIA DE LA TELEVISION
Toda la poblacién entrevistada, dice que sus hijas siguen teniendo las mismas preferencias
televisivas.

HABITOS ALIMENTICIOS

De los datos obtenidos se destaca que, el 60% de las afectadas han cambiado radicalmente,
porque ya no se “atascan” y siguen un plan alimenticio. La poblacidon restante a pesar de
controlarla, siguen escondiéndola y sus padres han encontrado restos de comida en sus
dormitorios.

DATOS CLINICOS

La poblacién entrevistada decidié llevar a las pacientes con un especialista porque vomitaban
alrededor de diez veces al dia y el 20% desechd la bilis. Su caracter fue cambiando vy
perdieron considerablemente peso. El doctor recomendd internamiento de 90 dias. La
mayoria de sus hijas tiene mds de cinco meses con el tratamiento; 20% de las afectadas
estuvo los 90 dias y ya no quiso continuar. 60% de la muestra ha visto resultados con la
intervencién médica, ya que aln con altibajos, sus hijas ya no se siguen haciendo dafio. La
poblacién restante, no ha visto cambios sustanciales.
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3.3.3  Aproximacion al analisis cualitativo

Para llegar a esta fase del proceso de investigacion, fue necesario realizar un analisis e
interpretacién de los datos obtenidos del instrumento aplicado a las cuatro poblaciones que
formaron parte de la muestra, para de esta manera inferir con el Marco Referencial.

Por lo anterior, se consideré importante enfatizar en los datos mas significativos que
involucraron las variables y mostrar la posibilidad de que adolescentes con caracteristicas
especificas estan en riesgo de presentar Anorexia y/o Bulimia Nerviosa.

INSTRUMENTO ANOREXIA NERVIOSA: PADRES Y PACIENTES

De los datos obtenidos destaca que las afectadas son adolescentes de 13, 15, 16, 17 y 18
afios®’, Reflejando baja autoestima, ya que no se sentian aceptadas con sus compafieros y
se mostraban reservadas, aisladas y no les gustaba convivir., Sus ratos libres lo dedicaban a
realizar ejercicio, leer revistas del espectaculo y en un porcentaje menor a preparar recetas de
cocina, escuchar musica, y a estudiar. El desempefio escolar en todos los casos era bueno.
La mayoria al momento de ver la television lo hacia sin la compafiia de sus padres y preferiria
ver programas de espectdculos.

Las afectadas son primogénitas, provenientes de familiares nucleares, donde predomina en
apariencia un patriarcado y el trato entre sus miembros es regular. En la mayoria de los
casos la relacion con la madre es buena.

Cabe destacar que no se sentian bien con su fisico, lo cual propicié la busqueda excesiva de la
delgadez como imitacién del estereotipo de belleza actual; controlando su alimentacién para
asegurar su autoestima no lograda debida a su distorsién de imagen corporal.

A medida que fue avanzando la enfermedad, perdieron los cédigos de comunicacién familiar y
social y solo buscaban seguir estando mas delgadas, sin importar porque medios lo lograran
de ésta manera sentian en sus “manos” el control, de su cuerpo.

A punto de la inanicién en todos de los casos, por orden de sus padres hacia sus hijas y contra
la voluntad de éstas, acudieron al médico.

Después de la intervencién médica y junto con el tratamiento, informadas ahora de su
situacion de “vida o muerte”, estan ahora luchando por aceptarse como son y encontrando el
sentido de sus vidas; todo lo anterior con el apoyo de su familia. La mayoria confirmé que
solo basté su voluntad para querer rehabilitarse, descubriendo que son capaces de lograr lo
que se propongan si asi lo desean.

INSTRUMENTO BULIMIA NERVIOSA: PADRES Y PACIENTES

De los resultados obtenidos, destaca que son adolescentes de 13,16, 17, 18 y 19 afios
tipo de familia en todos los casos es nuclear donde predomina en apariencia, un patriarcado.
La relacion entre sus miembros es regular.

198 El

Respecto a su trato social, buscaban grupos donde ser aceptadas y reconocidas, donde les
permitieran sentirse seguras, por lo que le daban mds importancia a este tipo de relaciones

7 NOTA: la edad de los padres estan anotados en la pagina 89,
%8 NOTA: la edad de los padres estan anotados en la pagina 93,
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que a su familia. Estas trataban de comprenderlas en sus sentimientos y acciones, pero al no
lograrlo, comenzaron a presionar, lo que ocasioné en ellas respuestas negativas en la medida
que creian no ser comprendidas. Lo anterior las llevé a seguir buscando la aceptacién en
otros grupos, sobre todo, si este reconocimiento implicaba la identificacién de sus ideas.

La propaganda e ideas obsesivas de busqueda de la figura esbelta actual, para poder
relacionarse con “éxito”, repercute de manera negativa en la convivencia social a todos los
niveles y especificamente en las adolescentes; ya que éstas al transitar dicha etapa, son
vulnerables y se ven influidas por los medios masivos de comunicacién en relacién con el
cambio e imitacién de imagen corporal. Esto se refleja en la muestra donde 80% de las
adolescentes quisiera ser como las modelos que ven en revistas y television.

Desde esta perspectiva es significativo que todas las adolescentes entrevistadas,
acostumbraban leer revistas del espectaculo y otras dirigidas al sexo femenino con contenidos
de belleza y moda; asi como ver series juveniles de television y considerando que para
aparecer en este tipo de programas se necesita tener un cuerpo esbelto, siendo determinante
para la muestra el deseo de ser delgadas.

El desempefio escolar en la mitad de los casos era suficiente y para el restante no implicaba
esto un problema.

Acudieron al médico en todos los casos porque sus padres las obligaron, ya que sus vémitos
eran constantes y el 20% intentd suicidarse, cambiando la dindmica familiar en todos los
casos.

Es significativo rescatar que la mitad de la poblacién entrevistada considera que las relaciones
familiares mejoraron después de la intervencion médica, ya que pelean menos por la comida.
El porcentaje restante dice que sus familias siguen sin escucharlas ni entenderlas. La mayoria
opina que sus relaciones sociales si se vieron afectadas porque ya no podian convivir con la
gente, sin embargo, ahora tratan de no aislarse, de comer frente a la gente y de crear nuevas
relaciones amistosas. No obstante, sus preferencias de revistas y de programas de television
no cambiaron.

La mayoria trata de seguir una tarjeta de alimentacién, de comer junto con la gente, no
vomitar, laxarse y procuran que sus vidas no “giren alrededor de la comida” y a su imagen
corporal. Solo el 40% de la poblacion dejé de vomitar, sin embargo sigue laxdndose.
Concluyendo de lo anterior, que la mayoria ha tenido cambios positivos, presentando
altibajos, pero sin seguir haciéndose dafio.
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CAPITULO 4. INTERVENCION DEL TRABAJO SOCIAL EN LA
PROBLEMATICA DE ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSA

INTRODUCCION

El campo de accion para el Trabajador Social en ésta problematica es muy vasto, sin embargo
habrd que precisar que es su dmbito de competencia y el como intervenir que fortalecera su
identidad, ampliando necesariamente el espacio profesional.

Trabajo Social es la Unica profesional que desde sus origenes tiene como objeto de trabajo las
necesidades y problemas sociales, y esta orientada a intervenir en ellos integrando, en los
modelos de intervencion, los saberes propios, de otras disciplinas y los de las sociedades
concretas.

Su especificidad es la intervencion en las necesidades y problemas sociales; siendo importante
que la sociedad conozca sus potencialidades y se las apropie. Es necesario fortalecer y
consolidar a la profesion ya que es la Gnica préactica, que hace de las necesidades y de la
problematica social su objeto de trabajo.

Es cierto que conocer la historia, los origenes y la génesis, permiten comprender el hoy y
entender atavismos, pero también es cierto que lo sucedido ya no es transformable, es un
dato, no un problema.

El siglo XXI se caracteriza, entre otras cosas, por poner en el centro de las preocupaciones de
la humanidad las relativas a lo social. Ello es asi por que una de las evidencias mas criticas es
la de las fuertes tendencias de deterioro y desestructuracién de la vida en sociedad. México
no se encuentra al margen de estas tendencias, y es ahi donde la profesionalizaciéon de
sujetos aptos para intervenir en tales situaciones es un imperativo. Trabajo Social tiene que
estar presente por el rigor de sus planteamientos®®,

En este sentido, el presente proyecto, parte de la investigacién como antecedente para la
prevencion, a través de la promocién; debidamente administrada y organizada en base al
tiempo y recursos disponibles, con la finalidad de reeducar y sensibilizar para crear un cambio
positivo.

Pues bien, actualmente los medios de comunicacién, que, como ya se ha visto ejerce una
poderosa presidn sobre la estética a la que tienen que responder todas las mujeres y que
inciden negativamente en la resolucion de estos problemas. ¢Qué se puede hacer? Mencionaré
algunas acciones posibles en sociedad:
b Respetar las diferencias de las personas.
g No valorar el éxito personal y profesional en funcién de un cuerpo perfecto.
g Realizar campanas de prevencidn sobre la anorexia y bulimia nerviosas.
g Controlar y hacer el seguimiento de los mensajes publicitarios que incrementan,
fomentan y causan dicha problematica.
g Evitar y denunciar que se vendan productos de adelgazamiento que vayan en contra
de la salud fisica y psicoldgica.
g Que el sistema educativo tuviera como objetivos el desarrollo integral de las personas
y la construccién de una sociedad mas justa, tolerante y solidaria.

19 JUAREZ, Miguel. GAITAN, Lourdes. Trabajo Social e Investigacién. UPCO. Madrid. P4g. 33 1993.
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Desde el punto de vista del Trabajo Social?®®;

b3 Realizar campafas de informacién, sensibilizacién y programas de prevencién social
que faciliten la desmitificacién de estos valores y que promuevan otros.

b Concientizar a la poblacidén y en especial a los adolescentes, de que existe una serie de
problemas fisicos y psicolégicos de consecuencias en algunos casos irreversible.

g La participacidn social, esto es, trabajar en la comunidad, en la fase de la promocion y
de prevencion de habitos de vida saludables, de trabajo con familias con dificultades
de atencidon a adolescentes.

20 SHELLEY, Rosemary. Anorexia: gufa para pacientes, familiares y terapeutas. Trillas. México-Argentina-Espaiia-Colombia-Puerto Rico y
Venezuela. Pag. 56 1ra Edicién en espafiol Febrero 2000.
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4.1 EL CONTACTO INICIAL CON EL PACIENTE

Habitualmente, acuden a la consulta la chica y los padres, o a veces, pocas, otro familiar. Si
se logra contener a éstos y la paciente estd dispuesta, es a ella a quien se dirigen las
preguntas iniciales. Practicamente todas en la actualidad conocen su diagnéstico, incluso el
tipo de anorexia que presentan: si es ésta restrictiva, purgativa o mixta, aunque no con las
mismas palabras2°?,

En un primer contacto, con la ayuda y la experiencia del médico o del profesional en esta
enfermedad se puede definir con bastante precisién el inicio y el curso actual de su
sintomatologia, asi como sus repercusiones fisicas, emocionales, sociales y académicas. Las
pacientes pueden informar sobre el peso perdido, la desaparicién de la menstruacion, el frio
que padecen, su despertar precoz, el estrefiimiento, su falta de tiempo para salir y, con mas
dificultad, su sintomatologia depresiva u obsesiva. Aceptan que lo han pasado muy mal y que
se han complicado sus relaciones familiares?®2.

Se le pregunta sobre alimentacién, si la paciente tiene una actitud colaboradora, que como
maximo se cefiird a informar sobre su intolerancia a determinados alimentos como la carne
roja; algunas reconocen vomitar o usar laxantes cuando se les pregunta sobre el
procedimiento seguido para bajar de peso. Ante todo, el especialista debe ser
extremadamente cuidadoso para no obligarles a mentir?®,

Si bien se logra crear un clima de confianza, la tensién es implicita, tanto por las dificultades
habituales de la paciente para narrar o contar, como por la presencia de los padres, con
quienes se debe hacer serios esfuerzos para mantenerlos en silencio; en la mayoria de los
casos, son los padres quienes inician el relato, aunque es aconsejable el esquema anterior, en
el que estos Ultimos son invitados sélo a escuchar y mdas tarde a completar datos como los
antecedentes de la infancia, desarrollo, relaciones familiares, escolaridad, enfermedades

propias y las de la familia. Lo habitual en una entrevista clinica?4.

La autoridad del clinico es esencial para llevar a cabo la entrevista, manejando con educacién
y firmeza las preguntas y los tiempos para obtener datos importantes sobre la enfermedad.
Basicamente, se trata de realizar un primer intento de exposicidn colectiva-complementaria y
con ello afrontar el problema?°%,

El uso de la autoridad obliga, en ocasiones, a hacer callar, mas con el gesto que con la palabra
a una de las partes, forzarles a esperar su turno de réplica o ayudar a uno de los padres a
desempefiar una funcién arbitral. Aun asi, hay situaciones en las que, por mal manejo o por
la gravedad de las sobre implicaciones, se inician espirales interactivas con descalificaciones
mutuas. Si bien son ilustrativas, no son necesarias y deben ser moduladas o prohibidas por
su nulo interés clinico en ese momento. Teniendo de frente a la familia o a una parte
significativa de ella. Es el espacio mental ampliado con el que hay que trabajar en los
trastornos de la conducta, en opinidn de Jeammet, psicoanalista francés con amplia

2F CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espafia. PAg.
157. 1999

22 CFR {bidem Pag. 168

203 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espaiia.
Pagina 169-172.

24 CFR DIAZ, Minerva. RODRIGUEZ Lidia. ROJAS, Vanesa. SUAREZ, Norma. Director de tesis: CASSASOLA Noemi. Modelo de
Intervencién para prevenir anorexia en las adolescentes del Colegio de Estudios Cientlficos y Tecnoldgicos del Estado de México —
Nezahualcoyotl. Trabajo recepcional seminario de dreas sustantivas de Trabajo Social. Para la Escuela Nacional de Trabajo Social. Pag. 33
2001-

25 CFR DE LA FUENTE, Ramén. Psicologla Médica, 2da edicion, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992. Pag. 166. 320.
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experiencia en el tema®®. Si la entrevista ha cumplido sus objetivos, se les pide a los padres
gue se retiren y vayan a pedir hora para la interconsulta médica.

En la entrevista individual, una de las constantes de la anorexia nerviosa es que la
informacion tardard en surgir e ird en paralelo a la confianza que se genere y a la
recuperacion del cuadro. Esta afirmacién es valida tanto para la paciente como para los
padres. A veces, se debe esperar meses, para obtener un dato importante y esencial para el
entendimiento de la génesis psicoldgica del cuadro. Son omisiones u olvidos que se deben
aceptar por las caracteristicas de la clinica. Cuando la paciente es entrevistada a solas aporta
algo mas de informacién. Lo suficiente, en la mayoria de los casos, para descartar otra

patologia psiquidtrica?®’.

Las pacientes anoréxicas, a diferencia de las bulimicas, no son verbales. El proceso anoréxico
hace dificil la comunicacién, como a otros pacientes psicosomaticos les cuesta encontrar las
palabras, especialmente las ligadas a sentimientos, palabras sin nombres como precisan
algunos autores franceses. La capacidad de mirar su interior, o hacer la introspeccién esta
muy limitada, asi como su potencial de retrospectiva equilibrada2?®,

El Trabajador Social, en algunas instituciones, participa como observador y otras dirigiendo la
sesién; posteriormente, se describen los resultados y objetivos donde se empieza a trabajar,
las dificultades que pueden tener los padres para poner los limites, el balance de las
experiencias que tiene el grupo y los problemas de control y responsabilidad sobre la conducta

de la ingesta?®.

Concluyendo, que se parte de una enfermedad multicausal y que tiene una implicacién
multidisciplinar.

26 CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espaiia,
Pag.173.
207 CFR [bidem Pég. 176.
28 CFR DE LA FUENTE, Ramén. Psicologta Médica, 2da edicién, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992. Pag. 168. 320.
2% CFR [bidem Pag. 170.
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4.2 PROBLEMAS PARA ENCONTRAR AYUDA PROFESIONAL. LA
SENSIBILIDAD DEL PROFESIONAL DEL SISTEMA DE SALUD

La primera dificultad que surge ante la peticidon o sugerencia de buscar ayuda es la negativa
de la paciente a aceptar que estd enferma o puede estarlo. No desea acudir al médico o a la
consulta, no lo ve necesario ni tiene tiempo para ello. Su oposiciéon es tan firme, que en la
mayoria de los casos debe ser obligada. En ocasiones, encuentra la complicidad de uno de los
padres, con lo que se difiere la consulta y se desautoriza al que mas insiste. En otras, el
temor de los padres a la chica es real y les invalida por completo. Ella puede amenazar con
suicidarse o huir de casa. Mientras afirma que el Unico interés de ellos es engordarla. La
capacidad de la hija de manipular la situacién y enfrentar a los padres a veces es muy grande.
Su actitud de reto, y de escasa colaboraciéon se dard durante mucho tiempo, lo que puede
retrasar el tratamiento o hacerlo imposible, aunque la situacién de salud sea grave?!°,

En bulimia nerviosa suele ser mas facil la primera consulta, la que se desencadena tras
hacerse manifiesto el problema. Pero esta ilusién con frecuencia dura poco, ante las
dificultades para encontrar un profesional adecuado y, mas aun, al no ofrecerles una magica

y rapida solucién®'t,

El principal problema al que se enfrenta la familia es la formacién no especializada de los
clinicos de los centros de salud mental para Trastornos de la Conducta Alimentaria. La mayor
parte de los casos no exige una formacidn altamente especializada, pero, sin embargo, hay un
numero de casos no desdefiable que si exige esta formacién. Hacer ese acompafiamiento a la
vida de la persona es algo que resulta crucial a la hora de enfocar el plan. Tampoco se puede
olvidar que los casos donde si tienen l[a formacion pero no el tiempo, la agenda
suficientemente desahogada para poner esos conocimientos en marcha?*2,

Por otra parte, los problemas a los que se enfrenta la atencion de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria, habla de la coordinacién. Efectivamente la hay en atencién primaria,
pero pensemos que es mejorable o al menos que se podria llegar a un protocolo mas eficaz,
asi como en el drea de endocrinologia. En un hospital con una poblacién de pacientes con
esquizofrenia en torno al 80% de los casos, se sabe trae consigo muchas veces abandonos
precoces; ya que no es el ambiente mas idéneo para adolescentes con once o quince afios; se
asustan y no se puede evitar. El miado a la locura es ancestral.?!3

No se realiza coordinacién con las escuelas. Muchos profesores estan inermes viendo el
deterioro de sus alumnas y sin saber que hacer o a quién dirigirse para consultar ese
problema. Ocasionalmente si se han dado algunas charlas a padres, pero hay dudas de que
€50 No vaya a generar mas casos, como pasaba en muchos situaciones con la informacién
sobre drogas, por ejemplo, que en vez de disminuir la incidencia, la aumentaba. Existe una
desconfianza mutua entre asociaciones de familia y clinicos, siendo dos estructuras que se

tendrdn que entender y colaborar®*,

21® CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espafia.
Pag.175.

2 CFR [bidem Pag. 177.

212 CFR DE ROBERTIS, Cristina. Metodologia de la intervencidn en trabajo social. E| Ateneo. Argentina. Pag. 36. 1988.

23 ROMA, Maria Teresa. MONTESINOS, Sanchez Nieves. ET AL. Derecho de las mujeres a su imagen: Los trastornos del comportamiento
alimentario. Nerviosay Bulimia. Publicaciones de la Universidad de Alicante. Espafia. Paginas 97-95. 2001.

214 CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espaia.

Pig.182.
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Ahora ése deben hacer Unidades super-especializadas o no? No tendria sentido crearlas para
sola una darea sanitaria, pero quizas si para lo que es el conjunto de los que se enfrentarian
con aproximadamente un mayor nimero de casos de anorexia recalcitrante, muy compleja de
tratar, y que realmente queden desbordados en los centros de salud mental con la agenda de

alta ocupacién3ts,

La intervencién de Trabajo Social en primer término es desempefiar la funcién de orientacién,
asesoramiento, escucha y palabra, y en segundo, establecer un diagndstico situacional del
afectado y familia que buscan ayuda. Con la palabra se capta y comprende la realidad que se
presenta en cada caso asi como su amplitud, y en todas sus dimensiones es el vehiculo que
permite al Trabajo Social entender al afectado en el nivel de diagnéstico y desde ahi intervenir
reflexivamente dando alternativas de solucidn para cada problematica.

23 ROMA, Maria Teresa. MONTESINOS, Sanchez Nieves. ET AL. Derecho de las mujeres a su imagen: Los trastornos del comportamiento
alimentario. Nerviosay Bulimia. Publicaciones de la Universidad de Alicante. Espafia. Pag. 48 2001.
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4.3 TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO

La forma tipica de presentacién de los casos de anorexia nerviosa, es una familia desesperada
y agotada en sus esfuerzos infructuosos por vencer la enfermedad y una paciente que en
forma callada o con manifiesta hostilidad asegura que todos estan equivocados, y que no
piensa abandonar su empefio, en bajar de peso. Es comun que los miembros de la familia se
perciban a si mismos como perfectamente normales, padeciendo un Unico problema que,
solucionando, permitiria que todo volviera a su normalidad®é.

En el tratamiento de la paciente anoréxica serd indispensable un equipo de trabajo
compuesto?'?:
w  Por el endocrinélogo que es el encargado de controlar el estado de salud y las
condiciones fisicas de la paciente,
w.  El psiquiatra y psicélogo clinico que se encomiendan de lo psiquico y la vertiente
psicoterapéutica, y
w  El Trabajador Social, donde su funcién y objetivo es un seguimiento de caso de las
pacientes y las familias asi como una sensibilizacion hacia éstos para que no
abandonen el tratamiento.

Este abordaje entre los distintos especialistas, permite ofrecer un paquete unitario de
tratamiento, a la vez que brindar una clara diferencia del espacio terapéutico y la tutela
meédico-sanitaria.

El respeto por el sufrimiento de la paciente y por los sentimientos que despierta en la familia
esta situacién, hara posible el establecimiento de una alianza terapéutica; donde se transmita
que se comprende su sufrimiento, pero que con igual claridad, se conocen los riesgos de
continuar bajando de peso, asi como sus consecuencias negativas. En este punto se
establecera como objetivo del proceso, la construccién de alternativas sanas y funcionales a
las dificultades emocionales y relacionales de la paciente.

El primer objetivo del terapeuta es crear un sistema terapéutico constituido por?!8:
*Paciente
*Familia
*Especialista

216 CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espaiia.
Pag.166.

27 CER ibidem P4g. 168.

28 DE LA FUENTE, Ramén. Psicologia Médica, 2da edicion, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992, P4g. 175.

103



Desde el primer contacto, se debe construir la visiéon del paciente y su familia, reformulando la
conducta anoréxica como la consecuencia del problema fundamental: el sufrimiento personal.
Se debe subrayar la necesidad de entender la funcién del sintoma: équé malestar de fondo se
esconde detrds de la Anorexia y Bulimia Nerviosas? sus conductas, como cualquier otra,
tienen un valor de mensaje implicito que hay que escuchar en un proceso que supone dejar
que el sintoma y la demanda se despliegue en su complejidad, en el nudo de relaciones que
condensa.

El punto de partida de la terapia familiar sistémica, es el concepto de familia como un sistema.
En este sentido, la familia es un todo en si misma, cuya identidad es diferente a la de cada
uno de sus miembros individuales. Como tal, tiene metas que cumplir que estan
evolutivamente pautadas y su cumplimiento dependerd de la complejidad de los procesos
interactivos de los miembros de la familia, en cuyo contexto todos los comportamientos
resultan mutuamente afectados en una cadena de circularidad causal. Donde, la familia, como
sistema, debe mantener la estabilidad (homeostasis) que define su identidad y, al mismo
tiempo, promover cambio y crecimiento®®,

Desde la 6ptica de la complejidad, la terapia se construird a través de una comunicacion
reflexiva que permita en ultima instancia establecer consenso y entrar en relacién con la
paciente y su familia. Promover alivio al sufrimiento y generar eventos que permitan el
crecimiento personal, son motivos esenciales del ejercicio de la psicoterapia con pacientes
anoréxicas?°,

La transformacion se generara con la salida al mundo cambiante, a la inquietud e inseguridad,
pero también a las emociones de la vida.

2! TINAHONES, Francisco. Anorexia y bulimia: una experiencia clinica. Diaz de Santos. Espafia. 2003. Pagina 31.
20 CFR Ibidem Pag. 39.
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4.4 TRABAJO SOCIAL: TRABAJO CON LA FAMILIA

Para la intervencion del Trabajo Social es necesaria la articulacién de la familia para la
contencién de estas problemaéticas.
Un elemento necesario en todos los tratamientos: la FAMILIA.

Menushin y sus colaboradores han investigado la interaccién familiar e identifican 5 aspectos
presentes que distorsionan el funcionamiento global®*!;
2 Sobreimplicacién: diferentes miembros de la familia son muy sensibles unos con otros,
se cuidan intereses propios por el bien de todos.
Sobreproteccion.
Rigidez.
Dificultad para afrontar situaciones problematicas.
Implicaciones de la enferma en conflictos entre los padres.

&0 £0 &0 &0

Schwartz, en 1986 observa todas las caracteristicas enunciadas por Menushin, pero ademas
afiade 3 peculiaridades més??2:

g Aislamiento.

g Preocupacion por las apariencias.

g Extremado interés por las comidas y la alimentacién.

Root, en 1986, encuentra 3 tipos de familia en los que puede haber un miembro con Anorexia
y/o Bulimia Nerviosas??3:

b La perfecta.

g La sobreprotectora.

g La caédtica.

El estudio del desarrollo y cambio de la familia tiene gran importancia para el Trabajo Social,
ya que su estructura social, pautas de comunicacién e interaccién, cohesién y control se
modifican en la medida que evoluciona la familia.

Ahora bien, asi como hay un ciclo vital personal que se inicia con el nacimiento y las primeras
etapas de la infancia y termina con la vejez y la muerte, también existe otro familiar: desde el
emparejamiento a la instalacién de la casa y formacién del hogar, pasando por el nacimiento
de los hijos y su crecimiento, hasta su emancipaciéon, y volviendo a la nueva vida en solitario
de los padres. Las variantes de desarrollo son mtltiples y se han extendido al aumentar las
expectativas de vida. Sin embargo, hay aspectos comunes?2?,

Cada etapa de la vida tiene sus tareas, duelos y satisfacciones??®.

Tareas.- la pareja, el nlcleo familiar, fija sus actividades, de acuerdo con su edad,
aspiraciones y posibilidades, siguiendo parcialmente el esquema de sus familias de origen,
adecuado a lo que se entiende por normas actuales: el cuidado y educacién de los hijos, el
desarrollo personal y profesional de ambos cényuges, la busqueda de un bienestar econémico,
etc. Estas tareas van cambiando, segun va creciendo la familia, las responsabilidades y
pasando la vida.

2! MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espaiia.
Pég.170
2 Tbidem Pég. 171.
223 fbidem Pag. 171.
2 CFR DE ROBERTIS, Cristina. Metodologia de la intervencién en trabajo social. E| Ateneo. Argentina. Pag. 43. 1988.
25 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espafia.
P4g.170
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Duelos.- el desarrollo de los planes necesita ser adecuado a la realidad y a veces, con mucha
dificultad la familia debe renunciar a ciertos objetivos. Asimismo, con respecto a los hijos,
una minusvalia, enfermedad grave, el nacimiento no deseado e interrupcién del ciclo. Otros
modos de sufrimiento, van ligados a la vulnerabilidad personal de los miembros de la familia:
separacion de las familias de origen o de los hijos; terror al desarrollo personal de éstos; no
soportar envejecer; temor de los hijos a crecer, otros al fracaso, algunos que se vuelven
contra sus padres o se van del hogar prematuramente.

Todo lo descrito es un mosaico a lo que estamos expuestos, y obligados a hacer frente con
diferente manera.

Satisfacciones.- es raro hablar de éstas, en una sociedad que habitualmente se nos presenta
en los medios como insatisfecha. Sin embargo, la mayoria de la gente piensa que el clima
familiar es bueno o aceptable, que la comunicacién entre los miembros es relativamente sana
y que los objetivos, no todos, se cumplen.

Conocer la situacidn de la familia, es esencial para que el TRABAJO SOCIAL pueda intervenir e
impulsar acciones con el fin de lograr un equilibrio mental y fisico en el enfermo.

De los datos anteriores se desprende que la Anorexia y Bulimia Nerviosas son un problema
psicosocial de gran impacto en México, que involucra a grandes sectores de la sociedad como
el de la salud, de los derechos humanos, el educativo, académico y la sociedad civil; y no es
conveniente que siga viéndose como un problema privado como todavia se le considera.

Ante este panorama, es necesario unir esfuerzos, gubernamentales y no-gubernamentales,
para profundizar en el conocimiento sobre el tema, sus caracteristicas en diferentes zonas y
sectores del pais, sus impactos y consecuencias, (a corto, mediano y largo plazo) en los
actores directos: mujeres, hombres y menores, y en la sociedad en su conjunto.

Trabajo Social es una disciplina cuyo &mbito de intervencidn es la elaboracion,
instrumentacién, desarrollo y aplicacion de las politicas sociales que buscan resolver las
necesidades de la poblacién y garantizar los niveles de asistencia, seguridad y bienestar social
de la misma, a fin de contribuir al desarrollo social. De manera general enfatizo las funciones
bésicas del Trabajador Social para tal intervencion:
t Investigacion
Planeacion y Programacion
Gestién y asesoria social (coordinacion y asistencia social)
Educacion social
Administracion
Promocion (organizacién social)
Prevencion
Rehabilitacién
Capacitacién social
Evaluacidn de procesos sociales

- - - - e - B D

El Trabajo Social, es una profesiéon que atiende a los sectores mas débiles de la poblacién,
pues a pesar del reconocimiento Internacional de éstas enfermedades, adn existen sectores a
los que no ha llegado esta modificacién de conductas. Al Trabajo Social le corresponde idear
metodologias de intervencidn para dar alternativas de solucién preventivas/informativas de los
problemas que surgen de éste sector afectado.

Considero que el Trabajo Social en el sector salud debe tener capacitacién, sensibilizacion,
ética, responsabilidad y compromiso, de esta manera se creardn programas y proyectos
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viables, detectando las necesidades y ver plasmados en hechos los resultados cualitativa y
cuantitativamente.

El Trabajo Social, cuenta con una metodologia, la cual permite intervenir tanto en la sociedad
como en el gobierno, planeando, administrando, operando y evaluando. Esto es lo que lo
autoriza para formar parte dentro del desarrollo de las politicas sociales, por lo que es
importante definir un nuevo rol del Trabajador Social??®.

La Anorexia y/o Bulimia Nerviosas, son enfermedades, donde el TRABAJADOR SOCIAL
propone como parte del tratamiento una reorganizaciéon familiar, deberes y obligaciones de
cada miembro. Y esta, es conveniente se de, en cuatro perspectivas??”:
+ La reorganizacion de la familia, con tres subdivisiones a la vez: la pareja parental, los
hijos, y finalmente, el sujeto.
4+ La reorganizacion familiar hacia el exterior, con una serie de funciones repartidas entre
sus miembros. Por ejemplo, el comer es una parte muy importante de nuestra vida de
relacion con los demas. El aceptar alimentos suele dar placer al que los ofrece mientras
que rechazarlos generalmente causa ofensa. Esto es particularmente importante en las
familias. Algunos nifios y adolescentes pueden descubrir que decir no a los alimentos es
la Unica forma de que disponen para expresar sus sentimientos o para tener alguna
influencia en su familia.
4 Detectar la presencia de hechos o situaciones recurrentes, que se repiten en la historia
familiar.
-+ La propia historia familiar que habitualmente se extiende a dos o tres generaciones.

En esta parte del tratamiento la FAMILIA juega un papel muy importante ya que es en ella,
donde se percibe inmediatamente un cambio.

Por lo cual se estructura un grupo terapéutico de padres, con una serie de requisitos para
participar en ese grupo??®:

w  Que exista una demanda por parte de los padres de colaborar de forma activa en el
proceso terapéutico. Muchas veces esa demanda venia expresada en forma de queja;
la cual se manifestaba como un no saber que hacer con el conflicto familiar que
provoca la paciente, ese malestar representaba la peticiéon de un espacio propio para
hablar del problema. Otras veces en forma de preguntas, donde querian saber que
estaba pasando con la familia replantedndose su papel de padres o se preguntaban
cudl era su responsabilidad en el malestar que genera el sintoma. En definitiva
participaban en el grupo a raiz de una demanda.

w  Que acudieran a sesiones tanto el padre como la madre. Sabemos que cuando existe
una problematica familiar, por lo general, uno de ellos juega un papel mas pasivo.

w  Que fueran padres de adolescentes. En esta etapa se juega un proceso de separacién
que afecta tanto a los hijos como a los padres. Incluso para los éstos es mas
doloroso. El grupo es cerrado y estd limitado por el tiempo de sesidén que
aproximadamente son dos horas

En la medida en que los diferentes conflictos que se han sefialado se van abordando en el
grupo, la comida deja de ocupar un papel central y los padres empiezan a preguntarse cual
puede ser su responsabilidad en el sintoma de su hija.

226 CFR DE ROBERTIS, Cristina. Metodologia de la intervencidn en trabajo social. El Atenco. Argentina. Pag. 46. 1988.
227 ibidem Pag. 50.
28 TINAHONES, Francisco. Anorexia y bulimia: una experiencia clinica. Diaz de Santos. Espafia. 2003. Pagina 154.
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Desde el rol de los padres, concretamente, se debe contener a la persona enferma,
comprenderla y dispensarle afecto, sabiendo que eso es lo que mas necesita, para sentirse
con ganas de vivir. Compartir sus cosas, escucharla, acompafiarla, e intentar, junto con la
ayuda profesional, restablecer los lazos de la persona enferma con la vida, mostrandole que
hay otros intereses en la vida, mas alla de la figura y la comida, y que estos Gltimos son sélo
una minima parte de un gran y maravilloso todo que es el ser humano, al que hay que
valorar, amar y defender. Deben estar atentos a que se produzcan cambios en relacién a
cémo se comporta su hija o su hijo en las comidas y obviamente si sigue perdiendo peso o si
sucede lo contrario. Si se esconde en determinados momentos o va al bafio inmediatamente
después de comer y se encierra un largo rato. Y demas aspectos que los padres mas o menos
atentos enseguida descubren, como el estado animico y aspectos fisicos??®,

4.4.1 Decision familiar. Apoyo y participacion en el tratamiento

Las familias se integran al tratamiento de la enferma y acuden con frecuencia a la consulta,
estableciendo un estrecho vinculo con el equipo terapéutico. Normalmente, cuando se trata
de adolescentes, la paciente ingresa con su madre y/o padre; se reserva el aislamiento para
pacientes mayores o con cuadros cronicos de la enfermedad. En el tratamiento ambulatorio el

padre y/o madre acuden una vez a la semana al grupo de padres, paralelo al de pacientes?3°,

La familia debe hacer un cambio radical de sus costumbres durante unos meses, entre otras
cosas cabe destacar los siguientes habitos: adecuar sus horarios a las horas de comida del
enfermo; preparar dietas, a veces abandonar el trabajo o trasladarse a otra ciudad si la propia
no cuenta con recursos adecuados, organizar a los hermanos o familiares directos del
paciente: modificar vacaciones y los desplazamientos habituales...en definitiva, se trata de un
esfuerzo de organizacién, economia y de emociones.

A diferencia de otros centros especializados, hay muchos otros en los que no se realiza un
contrato escrito. La aceptacién de hacerse cargo del tratamiento es un acuerdo verbal al que
se llega y que en la mayoria de los casos se cumple por las tres partes participantes. Son
raras las deserciones y escasas las exclusiones si se ha aceptado el plan de estrategia frente a
la enfermedad®*.

Por otra parte, en la infancia y adolescencia temprana la figura de los padres no debe ser
obviada en cualquier proceso terapéutico. Los padres pueden dificultar o facilitar el desarrollo
de la terapia individual de los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.
Considerando que el paciente debe tener un espacio propio dentro de la psicoterapia, muchos
de los padres quieren jugar un papel activo durante el tratamiento y si el modelo no lo ofrece,
existe la posibilidad de que se boicoteé el proceso terapéutico; ya que segin la experiencia
clinica, en ocasiones el paciente durante la psicoterapia reclamaba un espacio en el que no
queria que nadie entrard y a veces el asesoramiento médico por parte del endocrindlogo del
equipo no bastaba para satisfacer la demanda de los padres?32,

22 CFR ibidem Pag. 159.

20 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espaiia.
Pag.174

BUMORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espafia.
Pag.177

B2 CFR Ibidem Pag. 180.
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Por ello la intervencién del Trabajo Social constituye en dar una mayor seguridad y en abrir
caminos para construir alternativas de solucion donde la estabilidad e integracién familiar
logran mantenerse en equilibrio.

4.4.2 Inicio de terapia

La anorexia nerviosa es un trastorno serio y complejo en el ambito médico, psicopatoldgico e
interpersonal, que requiere de una continda atencién y un compromiso con un plan
terapéutico que incluya la direccién médica, psicoterapia personal y terapia familiar. En estos
momentos los mejores resultados estan ligados a la restauracidon de! peso, asociados a la
psicoterapia de la paciente y su familia, sobre todo cuando la enferma se encuentra en
disposicion de participar. La intervenciéon terapéutica tiene como primer objetivo la
rehabilitaciéon nutricional, asi como el restablecimiento de unas pautas de alimentacion
adecuadas, con el fin de corregir las secuelas biolégicas y psicolégicas de la malnutricion que
contribuyen a perpetuar el trastorno. Los objetivos, a largo plazo, son diagnhosticar y ayudar a
resolver los problemas psicolégicos asociados, problemas familiares, sociales y de
comportamiento para, con ello, evitar recaidas®3,

4.4.3 Reorganizacion familiar. Deberes de cada miembro

Dentro de la dindmica familiar hay tres personajes: la pareja (ocupa un lugar especifico en la
casa y en la toma de decisiones. Puede constituir un grupo cerrado o muy diferenciado dentro
de la familia, o ser tan abierto, que parezca que no existe), los hijos (ellos dominan otra parte
de la casa, tiene actividades, distintos horarios, gustos y diferentes actividades. Pueden tener
su propio marco de relaciones, complicidades, complementariedades y disputas. Es necesario
observarlo como un grupo concreto y diferenciado, asi como la interaccidén con los padres) y el
sujeto (cualquiera de los miembros de la familia puede ser observado de forma aislada, como
individuo en constante interaccién con los demds miembros, pero también actuando hacia
dentro), quienes van a intervenir en el tratamiento?34.

Para que ésta se lleve a cabo de forma positiva, Trabajo Social requiere detectar y asesorar
hacia la reformulacién de??s:

Relaciones con las familias de origen.

La organizacién de la familia hacia el exterior.

Identificar la presencia de hechos o situaciones recurrentes.

Recrear la propia historia familiar.

Aceptar la individuacion y separacién de los miembros de la familia.

Admitir la identidad y el cambio.

3233233

Factores que deben ser manejados en el trabajo con la familia, paralelamente al abordaje de
los sintomas y al progresivo reconocimiento de las sensaciones y emociones que estan tras
ellos.

Los trastornos de conducta alimentaria, son inicialmente un cambio en el comportamiento,
tras el estdn los problemas de naturaleza emocional y también los de identidad del
adolescente. Lograr que la familia lo reconozca es imprescindible, tanto como enfrentarse a la

23 Asociacién Americana de Psiquiatria, Gufa de los trastornos alimenticios, 1993, Pag. 144,
24 DE LA FUENTE, Ramén. Psicologia Médica, 2da edicion, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992, Pag. 178.
35 CFR DE ROBERTIS, Cristina. Metodologia de la intervencién en trabajo social. El Ateneo. Argentina. Pag. 53. 1988.
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desnutricién inicial. La evaluacién incluye la observacién de los esposos como tales y como
padres, los hijos y los individuos, asi como las caracteristicas de los lazos que les unen; el
nivel de desarrollo de la paciente y el momento en el que se encuentra ella en su vida como
adolescente y el resto de la familia en los suyos.

Es necesario ayudar a los padres a pensar criticamente sobre ellos mismos sin necesidad de
culpar constantemente a la publicidad y a la sociedad. Ir mas alld de la conducta,
especialmente la alimenticia y reconocer algunos elementos de su hija como propios de la
adolescencia y recordar algunas caracteristicas de ella que le han acompafiado desde la
infancia a las que no se prestd atencidn o parecen olvidarlas?36.

La llegada a la adolescencia de los hijos es una opcién de abrir el sistema. Ellos establecen
con mas fuerza nuevas relaciones, una parte de ellas en lugares mds lejanas pero otras que
pasan por la casa trayendo nuevos estimulos.

4.4.4 Contencién de la enfermedad

La enferma ha encontrado un simbolo en la delgadez que ha ligado a los mecanismos que
elevan su estado de animo. Sin embargo, es necesario sustituirlo, causando una inhibicién
reciproca, que lo anule. Es necesario ensefiarla a que la vida es posible, sin la necesidad de
estar delgada y que en nuestra sociedad es sélo un bien apetecible, como tanto otros: la
riqueza, inteligencia, belleza, etc., pero existen otros valores que resultan muchas veces alin
mas estimulantes en nuestro dnimo. Colaborando en este proceso para guiarla: la Familia, el

Trabajador Social y el Terapeuta?®’.

Establecer nuevas metas personales de gran significado para la paciente, y retomar el
desarrollo de la personalidad desde el tiempo anterior a la aparicion de la enfermedad, con
aquella persona que estaba cuajando y quedd congelada. Despertar el amor y el entusiasmo
para que vivencie su vida como un proyecto abierto. Mostrarle que estd en sus manos
moldearse a sf misma, donde serd una tarea dura pero llena de promesas, en la que sufrird
frecuentes recaidas hasta que vaya educando a su mente y cuerpo a la nueva situacién.
Tratandose de un proceso tan lento como cualquier otro aprendizaje; siendo necesaria la
paciencia y constancia; para adquirir nuevas maneras de pensar, actuar, sentir y de recrear
hébitos fisicos —alimentarios, digestivos, etc.-238

Si se consigue que oriente bien el laberinto de su enfermedad y que aprenda a diferenciar lo
basico de lo secundario, donde emplee técnicas para salir de la trampa en la que estd,
mediante la creacién de otros programas de interpretacidn de realidad, se tendrd una mente
nueva, y la enferma, estard en el camino de la curacién, que siempre sera un proceso de
reeducaciéon no sélo de su mente sino de su cuerpo y de los mecanismos de la ingesta que han
podido ser dafiados; pero que con los métodos adecuados pueden ser corregidos, vy
emprender una vida normal, llena de esperanza, donde el episodio anoréxico sélo serda un
recuerdo que vivenciard como algo que se esfumd y que increiblemente ha dejado de ser
importante en su vida?3®,

2 CFR DIAZ, Minerva. RODRIGUEZ Lidia. ROJAS, Vanesa. SUAREZ, Norma. Director de tesis: CASSASOLA Noemi. Modelo de
Intervencion para prevenir anorexia en las adolescentes del Colegio de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos del Estado de México —
Nezahualcoyoll. Trabajo recepcional seminario de dreas sustantivas de Trabajo Social. Para la Escuela Nacional de Trabajo Social. Pag. 47
2001-
27 GARCIA, Femando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Pag. 55 1993
28 CFR Ibidem Pag. 57.
39 CFR ibidem Pag. 60.
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4.4.5 Otras formas de trabajo con la familia

Para Trabajo Social esta parte es fundamental ya que se propone ante la familia la
reformulacién de relaciones entre si donde cada miembro aceptard en su conjunto las nuevas
reglas y normas de un sistema de comunicacién participativa con valores e intereses
comunes, tratando al cumplir objetivos en la reorganizacidn, la recuperacién de la paciente y
del nucleo familiar.

A continuacién se presenta el plan de accién del Trabajo Social?*°:

Grupos de padres en la Anorexia Nerviosa

La participacién de los padres en el tratamiento es una medida indispensable. No hay
evidencia alguna de que ellos, por el tipo de familia que tienen o por sus errores, sean
responsables o causantes de la apariciéon de la enfermedad; pero estan involucrados hasta tal
punto que la vida familiar gira alrededor de la paciente y todos sufren el problema, lo que

contribuye a perpetuarlo®*?,

Como se ha puesto en evidencia en las consultas iniciales, los padres son muy conscientes de
la enfermedad, més que su hija. Se dan cuenta de que la situaciones se les ha ido de las
manos y que puede morir, por lo que recurren a ayuda para recuperarlas, ya sea de
profesionales o de quienes las entiendan sin culparlos a ellos de la enfermedad.

La experiencia demuestra que hay casos en que es frecuente que se hayan sentido rechazados
en busca de atencién. Los grupos de padres se “utilizan” en numerosos programas de
anorexia nerviosa, ya que constituyen uno de los recursos terapéuticos que, unidos a otras
medidas, configuran el tratamiento completo de la enfermedad. Sus objetivos junto a la
colaboracién con la paciente son?*2;

Asegurar la existencia de las pacientes.

Obtener el maximo de seguimiento de las normas en el hogar de la enferma.

Explicar y entender sus caracteristicas.

Modificar las pautas familiares de interaccidén patogénicas.

Apoyarles en sus dudas y en la recuperacion de su papel como padres.

Proporcionarles un lugar, el grupo semanal, donde pueden vivir e intercambiar
experiencias.

Tener una instancia de apoyo mutuo, en la que se aprende a través de escuchar y
experimentar el esfuerzo de otros con sus hijas.

#e  Poder ser escuchados en un ambiente en el que se sientan entendidos.

233333

Los grupos de padres, en sentido estricto, no significa o es concebida como una psicoterapia
para ellos, sino un apoyo en la atencién de sus hijas, aunque con frecuencia ellos mismos
suelen denominarla “terapia de padres”, ya que dicen sentirse mejor cuando asisten con
regularidad. Por desgracia, también faltan algunos. La mayoria no estdn en condiciones de
ayudar a sus hijas a pensar, ya que muchos carecen de conocimientos y sobre todo por la
serie de equivocos de la patologia. La numeralia indica que una parte de los padres presenta
clinica suficiente para necesitar atencion y el grupo no alcanza a cumplir esos fines. Se
mueve en un delicado equilibrio donde interesa que los padres estén aceptablemente bien y
organizados. Algunos piden ayuda y orientacién, a otros se les indica. No se busca, ni es

20 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espaiia.
Pigina 243.

21 CFR Ibidem Pég. 244.

2 TINAHONES, Francisco. Anorexia y bulimia: una experiencia clinica. Diaz de Santos, Espafia. 2003. Pagina 157.
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necesario que todos hagan una psicoterapia personal, de pareja, o familiar. Cada uno tiene
sus indicaciones?*3,

Grupos de padres en la Bulimia Nerviosa

Este es distinto al anterior; como sus hijas en general son mas verbales, éstos son mas
desorganizados y traen mads conflictos. Desde el primer dia quieren hablar todos de forma
atropellada para contar las barbaridades que hace su hija, el desorden y el descontrol en el
que viven y la impotencia que sienten. El terapeuta, modera un grupo en el que predomina la
critica. La facilidad para el contacto de la mayoria de los miembros da la impresién de que se
tiene un grupo de trabajo. Reflexién engafiosa, ya que rapidamente, se vuelve contra el
terapeuta exigiendo soluciones mucho antes de lo posible?**,

A éstos se les debe concientizar en tomar medidas preventivas, como no almacenar comidas
ni medicinas. La distribucién de espacios y tiempos en la familia, ocupa una parte importante
en el tratamiento; asi como las técnicas de consejo familiar, que se centran en la paciente y
en el manejo de su sintomatologia. Es indispensable que se de un lugar de encuentro e
intercambio de experiencias, de apoyo mutuo y también de esperanza si asisten aquellos
padres cuyas hijas van bien o han salido de la cronicidad. En sesiones coordinadas por
profesionales se aporta informacién sobre la enfermedad y se posibilitan mecanismos de
autoayuda en la medida que se van formando subgrupos auténomos2%°.

4.4.6 Salida de la cronicidad

El especialista sueco recientemente retirado, S. Theander, quien ha realizado los estudios de
seguimiento mas prolongado, comentaba: “Si bien relato una experiencia pesimista donde son
muchas las mujeres anoréxicas que mueren antes de lo que les correspondia, muchas de ellas
por suicidio, hay una luz de esperanza, ya que unas pocas, después de muchos ahos, deciden

ponerse bien y curiosamente lo consiguen”.?4¢

La experiencia clinica menciona, que las que evolucionan (4 6 5 afios), parecen decidir “aqui
se acab6”®*” y terminan. Es un largo proceso de decisién, a veces de afios, que se concreta
en dos o tres meses para sorpresa de todos. Pareciendo ser que el elemento central es la
decisién del paciente, entendiendo por tal un proceso interior donde el Terapeuta, Trabajo

Social y la familia fueron necesarios para concientizar y sensibilizar al cambio.

243 CFR DE LA FUENTE, Ramén. Psicologla Médica, 2da edicién, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992. Pag. 183,

¥4 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espaiia.
Pagina 257.

5 CFR Ibidem Pag. 259.

6 CFR [bidem Pag. 357.

7 TINAHONES, Francisco. Anorexia y bulimia: una experiencia clinica. Diaz de Santos. Espafia. 2003. Pagina 159.
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4.5 JUSTIFICACION DEL MODELO DE INTERVENCION

Imposible referirse a la anorexia y/o bulimia nerviosas, en nuestros dias sin abrir
minfmamente un camino que nos permita pensar con claridad (sin perdernos en la confusién
introducida por la moda de la época) en las grandes e irreversibles consecuencias que
generan. En efecto, dichas enfermedades, son hoy un tema sociolégico: los medios de
comunicacién la divulgan, los padres la temen o desconocen, politicos y profesionales la
explotan y los adolescentes simplemente la padecen y utilizan como sefias de identidad.

Es dificil precisar la gravedad del cuadro en las primeras exploraciones, sobre todo en algunos
casos en los que las pacientes parecen mantener un aspecto fisico y mental mas saludable de
lo que realmente sucede. También resulta delicado en la distincidon de determinada
sintomatologia alimentaria que aparece en adolescentes por otros motivos y que no
necesariamente constituye una anorexia y/o bulimia nerviosa.

Si se tratara del primer caso u opcion, puede perderse un tiempo valioso para una
intervencidon precoz y radical. En la segunda, se puede llamar o diagnosticar anorexia y/o
bulimia nerviosa a quien no la padece con el riesgo de fijar el sintoma, dar un nombre erréneo
a lo que le sucede al paciente e incluso favorecer una identidad anoréxica a una adolescente
con problemas de identidad, especialmente si se le junta con otras pacientes que sf lo son en
realidad.

Es necesario insistir en la urgencia de intervenir a favor de las victimas de la Anorexia y
Bulimia Nerviosas; esto representaria un gran avance para evitar consecuencias fatales, como
la desintegracién de la vida en sociedad vy el suicido; por lo cual, no hay que perder de vista el
desarrollo de estrategias preventivas/ informativas que conllevan a una conciencia y
sensibilizacién de la problematica social que la Anorexia y la Bulimia Nerviosas estdn
generando en los adolescentes que se encuentran en una etapa de blsqueda de identidad?48,

Desde el punto de vista del Trabajo Social, son importantes la investigacién y la prevencion,
con el objetivo de que la Intervencién resulte exitosa. Para tal efecto, las funciones que
deberan ser realizadas son las siguientes?*®:

< Funcién preventiva.- Que el problema sea visto desde su dimensién real como “una
problematica que incumbe a toda la sociedad, y no solo como un fenémeno familiar o
personal; para llevarlo a cabo exitosamente se contemplardn: a)detectar posibles
factores o situaciones de alto riesgo para los adolescentes como pueden ser la religion,
educacién, estrato socioecondmico, etc., que inciden en que sean sujetos de padecer
dichas enfermedades y cambiar esos patrones que influyen en la presencia de este
fenémeno, b)trabajar muy de cerca con los adolescentes, previniendo y detectando
problemas que existan en las relaciones con su grupo familiar que pueden desembocar
en Anorexia y Bulimia Nerviosas, c)atencién a la comunidad asi como al medio social
en que se desenvuelven los adolescentes, para descubrir y potenciar todos los
recursos y posibilidades que éstos tienen para enfrentar cualquier situacion por dificil
que se presente.

%  Funcidén de investigacion.- Para que el modelo de intervencidon pueda considerarse
realmente completo, es necesario hacer uso de la funcién de investigacién, ya que con
toda seguridad, la asistencia y la prevencion pueden ayudarnos en mucho para la
atencidon de la problematica que nos ocupa: a)realizar un estudio profundo de las

248 CFR DUKER, Marilyn. SLADE, Roger Anorexia nerviosa y bulimia: un tratamiento integrado. Limusa. México. Pag. 13. 1992
2 CFR DE ROBERTIS, Cristina. Metodologla de la intervencién en trabajo social. El Ateneo. Argentina. PAg. 74. 1988.
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causas, magnitud de los problemas, necesidades de los adolescentes y las
repercusiones o secuelas que deja que deja el ser victima de la Anorexia y/o Bulimia
Nerviosas, asi como los efectos que puede tener a corto y largo plazo en la sociedad si
este fendmeno no se ataca a través de proyectos de investigacion sobre los mismos,
b)conocimiento de los recursos sociales de los cuales los adolescentes disponen, y una
constante actualizacién de las instancias a las que los adolescentes pueden recurrir ya
sean organismos gubernamentales o no gubernamentales.

El TRABAJO SOCIAL, es una disciplina que interviene en los problemas sociales a partir de un
marco referencial diferente para cada realidad y seran las necesidades sociales del drea de
trabajo y el sector de la poblacidn las que enmarcaran la intervencién?°,

El Modelo de Intervencidn debe contemplar técnicas, tales como los procedimientos,
instrumentos, herramientas y medios que utilizamos los TRABAJADORES SOCIALES para
hacer efectivos y operativos los objetivos que nos proponemos alcanzar, usdndose segtn el
caso de manera combinada®®*.

Las técnicas que propongo son:

a) Técnicas de acercamiento e insercién en la realidad y conocimiento objetivo de la
misma: entrevista individual y observacidn directa, indirecta y participante.

b) Técnicas de documentacién, para registrar los obtenidos de la realidad: diario de
campo, ficha de identificacion individual, informe social, historia social, expediente de
seguimiento de caso, hoja de registro de la actividad periédica. Asimismo, como las
técnicas para la administracién: actas, cartas, oficios, instancias, otros.

c) Técnicas de accién y movilizacién: coloquios, didlogos, debates, pequefios grupos de
discusidn, jornadas, seminarios, congresos, trabajo de equipo.

d) Técnicas de comunicacidon social: escritas (boletines, prensa, anuncios, carteles,
murales y pancartas), orales (radio), audiovisuales (television, videos).

e) Técnicas de tratamiento: entrevista profunda, relacién de ayuda, genograma, analisis
transaccional, cambio de conducta.

f)y  Técnicas de intervencidn en la comunidad: animacién comunitaria, animacion
sociocultural, técnicas grupales, cooperativismo, toma de decisiones, coordinacién,
identificacién y movilizacién de recursos.

g) Técnicas de planificacion que nos ayudaran a prever la accién futura: planes,
programas, proyectos.

h) Técnicas de evaluacién: andlisis de contenidos, informes, memorias.

Asi como la utilizacién de las cartas descriptivas como material de apoyo y presentacién, para
dar a conocer a las personas que brinden los espacios, el contenido tematico de lo que se
trataria en cada taller, asi como la duracién de los mismos.

Me refiero a éstas técnicas, ya que al centrarme en el campo de la problematica de la
Anorexia y Bulimia nerviosas, son de vital importancia para poder ayudar o aliviar la situacioén
o problema que se haya planteado.

He insistido en la diversidad que encontramos detrads del sintoma anoréxico/bulimico. Como
tal puede estar encuadrado en diversos tipos clinicos y atn en distintos momentos evolutivos,
de tal modo que su significacion y su pronoéstico terapéutico es distinto en funcién en estas
variables.

2% CFR DE ROBERTIS, Cristina. Metodologia de la intervencién en trabajo social. El Atenco. Argentina. Pag. 78. 1988.
1 CFR Ibidem Pag. 84.
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Un diagndstico diferencial en relacién a la psicosis resulta fundamental aunque sean minimos

los casos que presentan esta coyuntura. En la psicosis, el sintoma anoréxico se presenta mas

bien como solucién estabilizadora, por lo cual la terapeuta no debe combatirlo directamente ya
que es un intento de recuperar un cuerpo afectado por un trastorno mas grave?®2,

En la prevencién/informacién se debe tener en cuenta?s3:

b4 La precocidad del sintoma en cuanto a su presencia en la primera infancia. Examinar
si las primeras relaciones nutricias estuvieran afectadas por una relacion patoldgica
madre-hijo.

g El momento evolutivo de su desencadenamiento, para clarificar si se presenta como
expresién de crisis de la adolescencia. En este punto debe orientarse como crisis de
maduracién teniendo en cuenta:

e El movimiento de independencia y critica de los padres que contiene este
momento evolutivo.

o El juego de identificaciones, ayudando a criticar y a encontrar las mas peligrosas,
y apropiadas en relacién a la sexualidad.

b El tiempo de evolucidn y las intervenciones posteriores que hayan podido contribuir a
la cronificacién del cuadro clinico.

4.5.1 La apertura de la mente

Si una persona tiene angustia y deficiente autoestima, genera que se desarrollen maneras
rigidas de interpretar la realidad que le rodea y de si mismo que resultan empobrecedoras,
pero que el enfermo defiende como una coraza detras de la cual se siente seguro. Es decir,
una mente se transforma a si misma en la medida que se interpreta una forma distinta, tanto

cognitiva, afectiva, motdrica y neurovegetativa?®*,

De todo ello se deduce que penetrar en la mente con una informacién, es lo mismo que
producir una transformacién de la mente. El ser humano sélo es capaz de percibir y
comprender aquello para lo que previamente tiene unos programas cerebrales de
interpretacion. Este proceso requiere tiempo y constancia. Por tal motivo para Trabajo Social,
es necesario trabajar con la autoestima para reafirmarla y de esta manera la posibilidad de
presentarse anorexia y/o bulimia nerviosas sean reducidas

Acerca del plan de tratamiento para estas pacientes existen varios procedimientos de abordaje
y ninguno de ellos desdenable. Cada afectada en sus diversos estadios y momentos,
estructura psiquica y familiar, edad y entorno social, hacen recomendable individualizar dicha
intervencidon. A lo largo de los anos han existido controversias sobre que tipo de terapia es
més eficaz®>:

a) Terapia de introspeccién,

b) Terapia de conducta,

c) Terapia familiar, etc.
Todas han demostrado su eficacia, y la experiencia muestra que hay que adaptar cada una a
cada paciente, asi como al momento en que se encuentra ésta, y, tomando en cuenta sus

capacidades.

B2CFR DE LA FUENTE, Ramén, Psicologfa Médica, 2da edicion, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992. Pég. 88.

33 CFR DE LA FUENTE, Ramén. Psicologla Médica, 2da edicién, Fondo de Cultura Econdmica. México. 1992, Péag. 101.

34 CFR GARCIA, Fernando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Pags. 55-59 1993

25 ROMA, Maria Teresa. MONTESINOS, Sanchez Nieves. ET AL. Derecho de las mujeres a su imagen: Los trastornos del comportamiento
alimentario. Nerviosay Bulimia. Publicaciones de la Universidad de Alicante. Espafia. 2001. Paginas 91-94.
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Existe un area de consenso entre los clinicos, donde sefialan que el tratamiento psicoldgico es
una indicacién inexcusable con éstos pacientes y que es necesario incluir a la familia al
tratamiento. 2°¢

El objetivo primordial es: favorecer el crecimiento personal.

4.5.2 Dar a conocer diagndstico y sus consecuencias

Para un profesional de la salud mental el diagndstico de la anorexia o bulimia nerviosas, no
presenta mayores problemas, en la mayoria de los casos; pero sus consecuencias son muy
serias. La paciente y su familia escucharan una informacién de tintes severos. Hay un riesgo
de mortalidad y no es exclusivamente una fantasia parental. La posibilidad de cronificacién o
de estar enferma toda la vida alcanza a un tercio o mas de las pacientes. La hospitalizacién
es necesaria en un 60 por ciento de los casos de anorexia, de los cudles un tercio requerira
mads de una, y en un 10 por ciento de bulimia y ésta es prolongada®’.

El curso natural de la enfermedad se prolonga durante cuatro afos o mdas y el tratamiento
deberd realizarse todo ese tiempo, aunque con diferente intensidad al ir evolucionando?8,
Las complicaciones fisicas y mentales son habituales y exigen un especial rigor médico y
psiquidtrico. Los altos costes aconsejan una PREVENCION/INFORMACION sobre esta patologia

que es ya un problema de salud publica.

La severidad del diagndéstico y el énfasis en el trastorno mental como factor primordial vienen
a confirmar los peores augurios familiares, aunque es frecuente que al menos los padres, se
queden mas tranquilos si junto al andlisis hay una aceptacion del profesional clinico o
especialista de hacerse cargo del tratamiento. Un diagndstico sin tratamiento no tiene
sentido, sin embargo éste debe reunir condiciones minimas de calidad, fruto de la experiencia
en el tema.

Las pacientes escuchan la informacién (la devolucién como se le denomina en el mundo
médico), sin parecer afectarle. La confirmacién del diagndstico no le sorprende y los riesgos
de la enfermedad no parecen preocuparle. Le asusta la hospitalizacién, aunque hay
excepciones, y le preocupa muchisimo dejar los estudios y demas actividades, organizadas
con mucha rigidez, para mantener la enfermedad. Sdélo reconocerdn empdaticamente la
afirmacion de que la estédn pasando muy mal y que tienen una feroz lucha interna. No
aceptaran ninguna observacidon moralizante que pretenda cambiar su actitud por el
sufrimiento provocado a sus padres, ni sugerencias ligadas a la estética, que seran vividas
como un rechazo o una incompetencia. Tampoco admitirdn dudas o intentos de persuasion
que las reafirmaran en su omnipotencia. No reconocen estar enfermas, pueden llamarse
anoréxicas o bulimicas, pero niegan la evidencia de la enfermedad, asi como la resistencia a

tratarse, con una dificultad clinica abordable?*.

% Ibidem, Pag. 95.
37T MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999, Espafia.
Pagina 160.
28 CFR DE LA FUENTE, Ramén. Psicologa Médica, 2da edicién, Fondo de Cultura Econémica. México. 1992. Pag. 118.
39 CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999, Espafia.
Pagina 171.
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Para la paciente con bulimia su impotencia y su afan de quitarse el sufrimiento a cualquier
precio seran sus enemigos. En ocasiones, inician con entusiasmo su tratamiento, no obstante

se desaniman también con facilidad ante las sucesivas recaidas?°.

Casi todos los programas de tratamiento incluyen en su seguimiento a los padres, condicién
indispensable, al menos en adolescentes, para el cumplimiento de la terapia y un mejor
prondstico.

4.5.3 Del manejo del malestar con el cuerpo a la aceptacion de
la corporalidad

El cuerpo de la paciente anoréxica o bulimica pocas veces es fuente de satisfaccién o placer.

En ese afan constructivista que comparten, ellas lo ven como un objeto que necesita ser
modelado o modificado, como si de una horrible propaganda de cirugia plastica se tratara. El
problema es que por mucho que intenten o logren modificarlo no se quedan tranquilas. A
veces, se ve Como una anoréxica esquelética se muestra con orgullo ante las demds o una
bulimica con una apariencia maravillosa unida a su eterna sonrisa. Realmente es un
espejismo, ya que momentos después ambas pueden decir que estan gordas, tienen celulitis y
quieren adelgazar. La segunda, ademds, en un momento de desesperacién, puede

autolesionarse —con objetos punzo cortantes, tomar pastillas- o comer hasta devorar?s*,

En algunas pacientes la distorsién del esquema corporal es fuerte y se ven tres o cuatro veces
més voluminosas de lo que son. Esta sensacién puede ser permanente o irrumpir con
violencia tras una comida abundante. El cuerpo sufre, es desvalorizado, odiado, percibido
como si fuera una bola de sebo y por dentro como un espacio vacio o0 como esas mufiecas que
cuando se les da agua la expulsan por el orificio inferior, como si no hubiera visceras, higado,
pancreas, ni genitales internos. La enferma ve un enorme estémago que en segundos todo la
transforma en grasa que se va a los muslos, caderas y, a veces, a la cara; y todo es maés
dramatico cuando se acerca el verano ya que la sintomatologia se agudiza. La ropa es mas
ligera y es mas dificil ocultar el cuerpo?é2.

La paciente se queja de partes de su cuerpo, de sus muslos enormes, nalgas, su abdomen.
Cualquier procedimiento es bueno para lograr su objetivo: liposuccion, cirugia plastica,
reductora. Al terapeuta le consultan, casi como una provocacion, ya que saben que no seran
aprobadas para ello pues nada sacan con operarse quirlrgicamente hasta que no estén en
mejores condiciones mentales263,

Las chicas que se dejan cuidar, adaptdndose a la dieta y medicacién, se les tranquiliza y el
problema endocrino estd casi resuelto. En otras persiste una distensién ventral durante unos
meses. Las dificultades en el vaciamiento gdstrico, junto a una pared abdominal muy fina por
la desnutricion, se ponen de manifiesto después de las comidas.

20 CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Esparia.
Pagina 174.

%' CFR Causas, diagnéstico y consecuencias de la anorexia entre 15 y 25 afios de edad en Latinoamérica. Ubicacién contextual,
Problemdtica de la anorexia, Objetivo, Programa. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.iteso.com.mx

2 CER ibidem.

%3 El cuerpo sin fin de la anorexia. Articulo de Fabrizio Andreella. Recuperado el dia 2 de noviembre del 2003, en:
www.gda.itesm.mx/pat/estalim.btml
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La mayoria de las pacientes recupera la menstruacién de forma espontanea y a una minoria
se las induce al afio de haberse producido la amenorrea. La actitud de la paciencia pasa a la
indiferencia y en algunos al rechazo o una cierta ambivalencia, donde una parte suya quiere
tenerla y la otra no. Ellas estdn informadas de la importancia que tiene y de que es un
indicador claro de recuperacién. Lo comentan con el médico y entre ellas. Cuando se les hace
una ecografia parecen sorprendidas de tener (tero y ovarios y escuchan con atencidén las
explicaciones de la enfermera. A veces, con paciencia, ésta les muestra en el monitor todos
los 6rganos de la cavidad abdominal; con ello realiza una labor importante de psicoterapia, ya
que la mayoria se imagina la estructura interna de su cuerpo vacia, pese a ser tan buenas
alumnas y haberlo estudiado?®?,

Una parte de las pacientes se hace hipocondriaca en el proceso de su recuperacién, es una
respuesta pendular paradéjica. Después de ser absolutamente insensatas con respecto a su
salud y hacer oidos sordos a todas las amenazas de sus familiares, ahora aparecen
especialmente preocupadas por cualquier sintoma?6%,

Es curioso que en periodo de recuperacién aparezcan de nuevo los catarros, gripe y algunas
enfermedades infectocontagiosas como la varicela, si no la han tenido, y a las alergias en
quienes las padecian. Es una vuelta a la normalidad cuando se relaja el sistema
inmunoldgico, ya que mientras estuvieron muy delgadas nada de eso pasaba, salvo
excepciones.

Aparecen otras preocupaciones. Primero, como un susurro y luego intensamente. Una parte
de las pacientes descubre que se han quedado con los pechos muy pequeiios. Algunas deciden
comer almendras, que en la cultura de los grupos, deciden que tiene efecto. Otras veces,
decrecen y quedan muy pequefias cuando se recuperan, pues con la enfermedad han
sacrificado algunos centimetros de lo que hubiera sido su estatura.

La paciente debe ser ayudada a enfrentarse a este malestar en las etapas mas activas de la
enfermedad vy las técnicas tampoco son faciles, dado lo delirante del fenémeno. La relajacién
es Gtil también en este aspecto, si es llevada con calma y por un especialista. Ayuda a
discriminar las partes del cuerpo y que cada una de ellas por momentos cobre vida propia.

Del cuerpo uniforme se pasa al segmentado. El repaso es parte a parte, en un proceso lento,
directivo y profundo. Si con la relajacion abdominal se consigue, ya sea por el propio efecto
muscular o por sugestion, favorecer el transito intestinal y superar el estrefiimiento se cumple
un objetivo central para tranquilizar al paciente y asegurar su colaboracién.

El ejercicio fisico programado, realizado frente al espejo en algunos casos y bajo supervision,
es también util cuando la paciente estd en condiciones de realizarlo. Las técnicas
fisioterapéuticas de mensaje contribuyen al reconocimiento del propio cuerpo.

Poco a poco, las adolescentes anoréxicas o bulimicas se van arreglando mads, cuidan su
magquillaje y su forma de vestir. Todo depende de la edad y la condicién social. Con retraso,
se van interesando por los chicos y aparecen mas coquetas y desinhibidas. Paulatinamente,
su cuerpo, con muchas inseguridades, va haciéndolo suyo y lo van aceptando, aunque con
matices. El proceso es largo incluso para aquellas de edades mayores que se recuperan.
Durante mucho tiempo se sienten extrafias y torpes, como si pasardn nuevamente por la
pubertad.

264 CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espafia.
Pégina 176.
25 CFR Ibidem Pag. 179.
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Para aquellos que no han caido en la trampa de la “belleza corporal” actual, desde el punto de
vista del Trabajo Social, es necesario dar a conocer experiencias de estas pacientes, explicar
las consecuencias negativas de tal conducta, fomentar la autoestima, autovalia, participacion,
invitar a romper dependencia y guardar sentimientos de culpa e incapacidad para poder tomar
decisiones concientes, asi como asumir con responsabilidad el rol sexual, facilitando
expresiones.

Ante la complejidad de este tipo de situaciones de salud publica, los profesionales
relacionados con la materia, tenemos la responsabilidad de conocer y entender, estos
Trastornos Alimentarios, para asi proporcionar una atencién de calidad, aportando aiternativas
de solucién para un tratamiento y plan de intervencién terapéutica que ayude a mejorar la
calidad de vida del individuo y de la familia.

4.5.4 Dar a conocer actitudes de riesgo

En diversos paises se estan llevando a cabo estudios para evidenciar los Trastornos de la
Conducta Alimentaria que probablemente ratificardn algunas hipétesis que actualmente se
plantean los especialistas en el tema, principalmente las referidas al seguimiento e
intervencién sobre actitudes de riesgo?%®

Lactancia natural y artificial e individuacion

El desarrollo de la industria de productos lacteos sustitutivos o complementarios de la
lactancia natural, ha condicionado una revolucién en las costumbres, favoreciendo en parte los
cuidados del nifo. Pese a su perfeccionamiento, facilidad de distribucién y almacenamientos,
nunca han podido reemplazar en calidad a la leche materna. Ha tenido gran influencia en
Occidente. Su publicidad engafiosa alenté a la mujer a abandonar la lactancia y vendié un
estereotipo de nino bien alimentado, representando en hermosas fotos y calendarios que
adornan farmacias y consultas de pediatria. La industria de la alimentacién infantil empezé
con la leche y se ha extendido a todo tipo de harinas, cereales, frutas, carnes y verduras, en
una oferta amplia que parece satisfacer con creces las necesidades del nifio y de quién lo
cuida. Los pediatras han mantenido siempre una posicién de defensa de la alimentacién
natural, aunque también ellos han sido bombardeados por la publicidad directa y el
financiamiento de sus actividades cientificas por los laboratorios.

Cuando se revisa la historia de las pacientes con la ayuda de los padres, se puede observar,
que una parte significativa de ellas recibi6 menos pecho que las chicas de su generacién. Un
28 por ciento nunca tomé pecho, un 32 por ciento lo hizo menos de un mes y un 40 por ciento
menos de noventa dias. La mayoria de las madres recuerda que tenia poca leche y se vieron
obligadas a usar biberén. Ademadas un tercio de ellas trabajaba fuera de casa. Desde esa
época pueden grabarse dos ideas sobrevaloradas que a veces perduran. La primera, que a
una cantidad de solucién alimenticia corresponde una ganancia de peso mas alld de las
caracteristicas del nifio. La segunda, que debe ser un profesional quien regule lo que es
suficiente, sano y adecuado. Estas ideas estdan en nuestra cultura sin mucha discusion y
especialmente en la subcultura anoréxica. Cuando las pacientes eran pequefitas ya
empezaba a superarse el ideal de nifio (a) obeso como signo de salud y administracién social
y los médicos de nifios hacian esfuerzos para cambiar esta tendencia. Solo en los Ultimos
afios la pediatria normativa y colectivizante pierde terreno para aceptar algo tan obvio como
que todos los nifios (as) no son iguales. También parece observarse una recuperacion de la

66 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espadia.
Pagina 359-361.
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lactancia materna en los mismos grupos de clases medias que inicialmente fueron la cuna de
la anorexia nerviosa y los otros trastorno de alimentacién.

Sobre inapetentes y glotones

Mas alld de los buenos deseos de madres y pediatras, al revisar historias se comprueba que el
32 por ciento fueron inapetentes en su infancia, un 18 por ciento muy caprichosas para comer
y un 19 por ciento glotonas. Solo un 21 por ciento las recuerdan con apetito normal. Puede
ser una distorsién del recuerdo durante el tiempo pasado y que esta rememoraciéon se haga
desde la experiencia de la enfermedad. Sin embargo, una parte de las inapetentes y/ o
caprichosas fueron muy malas comedoras, algunas reunian requisitos para ser diagnosticadas
retroggectivamente de anorexia nerviosa de la infancia, segun los criterios de Chatoor de
1988-*7.

No es extrafio que aquellas que recurrieron al vomito de pequefias, para defenderse de la
alimentacién forzada, vuelvan a utilizarlo con mayor facilidad durante la enfermedad anoréxica
cuando fracasan en el ayuno. En el otro extremo, la mitad de las insaciables glotonas
aparecen hoy en el grupo de las bulimicas.

Los nifios (as) con trastorno del comportamiento alimentario en la infancia tienen un mayor
riesgo de seguir con estos problemas en la adolescencia.

Madres caracteriales o “neurdticas”

Son clientes habituales de la consulta del pediatra y terror de este especialista, productoras
netas de trastornos de alimentacién en la infancia, aunque no estan muy representadas entre
las madres de anoréxicas y bulimicas en la adolescencia, quizads porque su patogenidad es

mayor con sus hijos varones y es mas frecuente en clases sociales de menor educacién?¢®.

“Mi hijo no come, venia para que le mandara un jarabe, unas vitaminas, algo para que coma”
se sienten dolidas o rabiosas, si no se les hace caso, y en muchas ocasiones consiguen
rechazo ante la evidencia de que el nifio se desarrolla normalmente. En los grupos de padres
de pacientes también estan presentes este tipo de madres, pero constituyen la minoria.

Sobre actividades de riesgo

La posibilidad de enfermar de anorexia o bulimia nerviosa es mucho mayor en aquellas, que
por exigencias de su oficio en la época que vivimos deben estar muy delgadas. Estos grupos
de riesgo son, entre otros: gimnastas, bailarinas, actrices y modelos entre otras. Debido a la
sugestionabilidad y apertura al discurso externo de la edad o la enorme competitividad del
medio, hacen sucesivas dietas o utilizan todo tipo de trucos -vémitos, laxantes, diuréticos y
derivados anfetaminicos- para mantenerse en un peso. Es de todo conocido que estas chicas
fuerzan hasta mas alld de lo razonable su organismo, lo menos que puede hacerse es
cuidarlas para que no enfermen. Son ellas mismas quienes se trasmiten informacion para
estar mas delgadas, a veces con la complicidad de entrenadores desaprensivos o médicos
poco escrupulosos. Son necesarios programas especificos de prevencion.

Sobre la pubertad y la obesidad prepuberal

El desarrollo puberal es anterior y més evidentes en las nifias que en los nifios. Para quienes
tiende a ser mas complicado es para las propias pequefias, a las que con frecuencia alcanza
desprevenidas el cambio. La mayoria tiende a ocultarlo, a veces a avergonzarse, haciendo
indtiles esfuerzos, para que no se noten. Una parte significativa subird de peso al momento

27 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espafia.
Pagina 362.
28]bidem, P4g. 364.
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de presentarse la menarquia y se sentirdan gordas, insatisfechas de su cuerpo y deformes.
Otras deberan esperar mucho tiempo para crecer, algunas satisfechas de la prolongacién de
su infancia y su cuerpo infantil.

En término de Aberastury®®, la chica hace un duelo por su cuerpo de nifia, sufre con el cambio
y le cuesta entenderlo. Crece el cuerpo antes que la cabeza. Como se ha visto, en poco
tiempo se destapa un grupo de nifas que parece haber cambiado, se arreglan, hablan de
chicos, coquetean. Otro grupo se resiste, unas porque no han crecido, otras porque no
guieren. Se refugian en los estudios y en los juegos de siempre (no por mucho tiempo, estos
ultimos por las burlas o criticas). Hay cambios entre los grupos, pero no muchos durante una
temporada. Los compafieros varones quedan descolocados y no sirven. Se transforman en
fuente de deseo sexual sin darse cuenta y menos aun aquellas que tienen unas formas mas
redondas, gordas para ellas y sus congéneres, pero en especial atractivas para los varones.
Son ellas las que reciben voces de admiracién mas asexuadas y en algunos casos soeces. Se
asustan y algunas veces con razdén ante intentos de agresiones sexuales. Su propia
sexualidad la ven aln mas inexistente y se refugian en los estudios, por cierto muy exigentes.
Los éxitos escolares les proporcionan ocupacién y una cierta identidad como estudiantes
brillantes a las que se piden apuntes y se les llama cuando hay examen. Se vuelcan mas en
la familia en lugar de abrirse a un mundo que les parece peligroso. Pero al encerrarse con
padres y hermanos tienden a sobreimplicarse en todo tipo de conflictos familiares.

Este grupo que se queda rezagado, que parece renunciar por miedo o inseguridad a su
desarrollo psicosexual, que se atiende en estudios y la vida familiar, mientras su cuerpo es el
de una mujer, es el mas susceptible al mensaje anoréxico y al que deben dedicarse la mayoria
de las medidas preventivas.

4,5.5 Medidas preventivas esenciales

No cabe duda que durante las Ultimas tres décadas se ha observado una desviacién de los
ideales de belleza femenina hacia un cuerpo mas delgado y menos real. Esta presién social
puede que no sea la causa directa, pero si tiene que ver en.la eleccién del sintoma que
manifiesta un malestar psiquico.

La adolescencia implica cambio, maduracién, desarrollo, blsqueda de identidad y, en general,
la propia aceptacion de uno mismo, y es en esta etapa cuando los valores predominantes, son
aquellos que los hacen ser aceptados por el grupo de iguales. Es decir, la aceptacién de uno
mismo pasa por la aprobacién del grupo y, evidentemente dicho grupo no escapa a ninguna
de las presiones socioculturales. Encontrandonos, ademds en esta etapa de cambios
corporales, sobre todo en las mujeres, que la adolescente empieza a conocer su propio
cuerpo, intenta modelarlo, adaptandolo al medio y aceptar su condicién de mujer y su sexo
femenino?’°.

Por ello desde el enfoque de Trabajo Social se debe interrumpir las influencias del entorno que
potencien o favorezcan el desarrollo de un Trastorno de la Conducta Alimentaria, teniendo en
cuenta el contexto familiar y las frecuentes interacciones familiares distorsionadas que

2 Jbidem, Pag. 367.
™ Anorexia y bulimia. La nueva epidemia de los adolescentes. Los especialistas espafioles advierten del aumento preocupante de la anorexia
y la bulimia en nuestro pais. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.el-mundo.es/satud
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constituyen una tendencia al padecimiento. A continuacién algunas medidas preventivas

esenciales?”?,

En casa: aceptarlas

Escuchar las criticas que hacen de sus coeténeas es sélo una forma de pedir permiso para
hacer lo mismo mas adelante. Animarlas a que participen en grupos organizados o
estructurados para su edad, especialmente aquellos que funcionen los fines de semana y
vacaciones. Acompafiarlas a comprar su ropa permitiéndoles elegir, es un proceso laborioso
pero factible.

Ensefiarles a arreglarse y maquillarse, aunque aln no tenga un plan concreto para lucirlo.
Acudir al médico de confianza preferentemente un especialista en adolescentes, para que
realice una evaluacién de desarrollo y pueda responder las interrogantes que tenga la chica
sobre su cuerpo en evolucién, asi como ver en ella los esquemas de alimentacién y actividad
fisica mas adecuados. Si establece una buena relacién con el médico, proponer revisiones
semestrales hasta que termine el proceso del desarrollo.

Animarla a que se cuide fisicamente mediante la practica de su deporte favorito o que lo
cambie si ya no es adecuado para su edad. Mantener al menos una comida al dia del grupo
familiar, donde exista un horario, una conversacién y ninguna televisiéon. Evitar que la comida
y cena sean en plan de “comida rapida”. Propiciar algin encuentro, tal vez semanal, con los
padres, fuera de casa, para tomar un café y hablar. Si tiene padre, esta Ultima iniciativa
también ha dado resultados, incluso mejor que con la madre por su novedad.

La llegada de una adolescente a casa, sea o no preanoréxica cambia de forma radical los usos
y costumbres de la familia y no necesariamente para peor. Ninguna de estas medidas es
incompatible con los estudios ni con la colaboracién en casa.

En la escuela

En la escuela no es dificil definir el grupo de riesgo de presentar un trastorno alimentario. No
obstante, se puede realizar lo que en Espafia, que con chicos(as) de 12 y 16 afios, determinen
peso y talla, mas la aplicacién de EDI (Eating Disorders Inventory) y otros cuestionarios
disefiados para la investigacién, y preseleccionar un conjunto de sujetos que presenten una
ideacién anoréxica significativamente alta, un rendimiento escolar elevado, un indice de masa
corporal sospechoso y una red social escasa. En una segunda etapa canalizarlos para una
entrevista clinica y una nueva medicidon antropométrica a éstos junto con sus padres. Con
estos datos se confirmara el diagnéstico de casos insaturados y se definird el grupo de mayor
riesgo de enfermar. Y ejecutar una intervencion preventiva a evaluar un afio después.

Sobre las (os) hermanas (o0s) de las(os) pacientes

La probabilidad de enfermar es mayor entre hermanos, aspecto que deben conocer los padres
y que han de abordar los clinicos que hacen el tratamiento de la paciente. En las
intervenciones terapéuticas familiares debe contarse con ellos.

En sociedad

Han surgido libros e investigaciones de claro contenido divulgatorio, junto a otros de gran
valor que relatan experiencias personales. Los medios de comunicacion se han ocupado del
tema y hoy parece que hay mas informacién. Este debe ser el primer paso en prevencién con

I MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espaiia.
Pagina 362.
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el ciudadano, pero no suficiente si no va acompafiada de una accién local, en el centro de
salud y en la escuela donde adn queda mucho por hacer. La modificacién de creencias y
costumbres de una sociedad donde hacen dietas cada primavera y varios millones de
personas, es un proceso dificil; no obstante un objetivo del Trabajo Social para difundir la
prevencion a través de la informacién, sobre las causas y consecuencias que llevan implicitos
los adolescentes en su desarrollo.

Todas estas acciones, mediante técnicas grupales de participaciéon activa y dramatizacién que
apunten a prepararlos en aspectos en los que sean deficitarios tanto a nivel psicoldégico como
272

de informacién. Donde el TRABAJADOR SOCIAL tiene un papel muy importante y activo?®’?.

En Espana, durante su labor se plantean seis tipos de medidas preventivas a desarrollar en
doce horas, repartidas en seis sesiones de dos horas cada una fuera de horario escolar. Los
aspectos a desarrollar son?”’3;

Habilidades sociales.

Relajacion.

Autoestima.

Informacion nutricional.

Proceso de informacion.

Informacién sobre anorexia y bulimia nerviosas.

mpaooow

22 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espafia.

Pagina 368.
" Hospital infantil docente "pedro borrds astorga". Anorexia nerviosa: caracteristicas y sintomas. Recuperado el dia 26 de julio del 2003,

en: www.infomed.sld.cuwrevistas
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CONCLUSION

Estédn en el mercado disponibles en todas formas y colores: tés, pastillas, licuados, gelatinas,
capsulas, polvos, gotas, pomadas y hasta aparatos electrénicos. Todos con una promesa
madgica: quitar del cuerpo los kilos de mas en solo unos cuantos dias. En la temporada
decembrina y, sobre todo, a inicios del afio llegan a alcanzar los indices mas altos de consumo
en la capital, cuando los propdsitos para el nuevo afio que comienzan son firmes por parte de
quienes lo hacen: bajar de peso.

Sin embargo, lejos de hacer realidad el suefio de toda mujer, todos estos medicamentos
pueden causar efectos severos en la salud de quienes los consumen. “Todas esas soluciones
maégicas que prometen los productos adelgazantes son sélo eso: una ilusién. Y a lo mejor
realmente pueden bajar de peso a algunas, pero el problema es éa qué costo?”, sefala
Jeannette Rojas Psicéloga y especialista en Trastornos Alimenticios.?”*

Complicaciones en corazdn, rifiones, higado y en el propio peso, asi como dependencia a
farmacos son algunas de las consecuencias de consumir indiscriminadamente este tipo de
productos. Sin duda, las anfetaminas, bajan de peso, pero después, se vuelven dependientes
de ellas y no las pueden dejar y si no lo hacen viene en el rebote en donde recuperan el doble
de peso que se bajo.

Por ello, el error més grande que en que caen potenciales consumidores de este tipo de
productos es pensar que realmente existe una solucién magica que va a resolver su imagen
distorsionada. Seria honesto que quienes los venden, ademads de asegurar a los clientes que
van a bajar de peso, también les advirtieran sobre las consecuencias que tendran sobre la
salud.

Por lo tanto los factores que inciden para presentar Anorexia y Bulimia Nerviosas son:
# Socioculturales: Presiéon social por estar delgado, ser sUper mujer y la necesidad de
aceptacion de un circulo social.

# Familiares: Escasa comunicacidn, incapacidad para la resolucién de conflictos,
sobreproteccién de los padres (rigidez y falta de flexibilidad), ausencia
de limites generacionales, expectativas demasiado altas de los padres
hacia los hijos, historias familiares que incluyan depresion y alcoholismo.

# Individual: Dependencia, déficit del autoestima, perfeccién y autocontrol, miedo a
madurar y a crecer fisicamente.

En esta dimensién del problema, Trabajo Social, estd habilitado para intervenir desde lo social
(individual, familiar, comunidad, Instituciones de apoyo) en el manejo de la situaciéon de
manera individualizada contribuyendo con ello a que el problema contamine lo menos posible
otros sistemas de interaccién y provoque situaciones sociales criticas. Siendo imprescindible
la colaboracién multidisciplinaria para contribuir con alternativas de solucién en cada caso.

De la investigacion realizada y el diagnéstico obtenido, se concluye que estamos frente a una
problematica que se evidencia como mas apremiante para las adolescentes. Las paginas que
anteceden permiten difundir una realidad de salud, la cual es un factor esencial del ser
humano. Esta percibida por el propio individuo como un equilibrio de sus dimensiones
bioldgica-fisica-psiquica-social, es la que facilita, se puedan plasmar otros aspectos de la vida
individual y colectiva. El problema de imagen de la mujer y en concreto de los Trastornos de
la Conducta Alimentaria como la Anorexia y Bulimia Nerviosas, comienzan antes de

2™ En entrevista para El Universal por Yetlaneci Alcaraz, domingo 7 de diciembre de 2003.
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encontrarnos con la enfermedad. Y es el contexto que la rodea en esta época de nuevos
cambios y retos sociales los que pueden explicar la evolucién y actuacién personal, familiar y
social del porque una mujer y en especial los adolescentes sufren un Trastorno de la Conducta
Alimentaria.

Se resalta que nos encontramos en un momento de sacralizacién de la corporalidad,

sublimando su significacién, adoptandolo y adaptédndolo como un simbolo de perfeccién e

imagen modelo a partir de la cual construir otras cosas. Ante esto, los adolescentes son una

poblacién vulnerable y sensible que se encuentra en un periodo de busqueda de identidad,

enfrentdandose al estereotipo de belleza e imagen actual. Aundndose a ello el cambio de

valores que precipitan la aparicion de estas enfermedades:

Y Con sumismo

Y I ntolerancia

Y I ncomunicacion

Y Obt encién del éxito (en funcién de las pertenencias materiales o de la estética corporal
considerada como perfecta y modelo de imitaciéon.)

Lo anterior los orilla a seguir éstos patrones que favorecen un descontrol en sus relaciones
cotidianas y se manifiestan en algunos, con caracteristicas especificas: personales (bio-psico-
social), familiares y sociales, en un Trastorno de la Conducta Alimentaria.

Se rescatan los resultados del acercamiento que se tuvo con los padres de las adolescentes
afectadas, para incidir en la necesidad a informar a la poblacién en general, tanto de lo que
es, como y por qué se producen dichos padecimientos. Asi como a dar a conocer lugares
especializados en éstos trastornos, para ser asesorados y poder colaborar en forma efectiva
afrontando la convivencia con un familiar afectado por Anorexia y/o Bulimia Nerviosa. Una
estrategia adoptada en la "Comunidad Terapéutica de México” en ésta poblacién y que parece
tener cada vez resultados mas alentadores, son los “Grupos de ayuda mutua”. Los padres
encuentran el espacio y la compaiiia que les facilita compartir sus sentimientos, experiencias e
intercambiar recursos validos para ensayar nuevas formas de enfocar el problema, reduciendo
el estrés y la angustia.

Si se detecta en etapas tempranas pensamiento y distorsiones perceptivas de la figura
corporal; los adolescentes empezaran a desmitificar los arquetipos de imagenes
estereotipadas de la mujer, la comida, el peso y la figura perfecta.

La Anorexia y la Bulimia Nerviosas estan ahi, como un desafio y en un momento en que se
verifica dia a dia su difusién, proliferacién entre nuestra poblacién adolescente.

Hay que abordarlos con el maximo de eficacia ante esta complejidad; Trabajo Social tiene la
responsabilidad de conocer y entender estos Trastornos de la Conducta Alimentaria para asi
proporcionar una atenciéon de calidad, aportando decisiones de tratamiento y planes de
intervencion que mejoren la calidad de vida de los adolescentes.

Por otra parte, en relacion con los aspectos metodoldgicos, hay que subrayar que se
cumplieron los objetivos de la investigacion, porque en los resultados obtenidos del
diagnostico, se pudo observar que en la etapa de la adolescencia, existe mayor influencia del
estereotipo de belleza, siendo factores que coadyuvan el riesgo de presentar Anorexia y/o
Bulimia Nerviosa, reflejdndose en las alteraciones del comportamiento y afectando la
convivencia familiar y social. Por tal motivo, la intervencién preventiva que se propone para
la formulacién de alternativas de solucién, desde el enfoque del Trabajo Social en el *"Manual
Preventivo Informativo de las causas y consecuencias de la Anorexia y Bulimia Nerviosas”, los
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adolescentes podran interiorizar y manifestar de forma natural una relacién con los alimentos,
que se reflejarad en el como se sientan, acepten y se muestren con el exterior.

Las hipotesis se comprobaron, ya que la influencia social, se traduce en conductas y medios
que las adolescentes utilizan para conseguir el estereotipo de belleza actual, colocdndolas en
un alto riesgo de presentar Anorexia y/o Bulimia Nerviosas.

El abordar con enfoque social el itinerario de la Anorexia y Bulimia Nerviosas, es un buen
intento, para la carrera ya que de esta manera se ofrece el relato histérico, contempordneo y
el acercamiento de la poblacion afectada, de un fendmeno que es de urgente atencion.
Teniendo en la interpretacion de los resultados las referencias dramaticas en algunos casos,
como esperanzadoras para quienes sufren estos trastornos.
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ANEXOS

INSTRUMENTOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

1. INSTRUMENTO: APA

Fecha:
Folio:
No. Expediente:

Objetivo: Realizar un seguimiento de casos de pacientes adolescentes a través de las

respuestas de los padres de éstos, con diagnostico de Anorexia, que sean atendidos en ésta
institucién por un lapso mayor a dos meses.

Datos Generales Del Padre o Tutor

1.Edad: 2.Sexo0: 3.Estado civil: 4.0cupacién: 5.
Escolaridad:

Estructura y Economia Familiar
1. Personas que viven en el mismo hogar

Nombre | Parentesco |[Edad | Estado | Escolaridad | Ocupacién | Ingreso | Aportacion
civil Mensual |al hogar
TOTAL:

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

A. Familia
A.1 i¢Cémo era la relacién madre-hija (0)?

Buena ( ) Regular () Mala ( )
A.2 ¢Cbémo era la relacion padre-hija (0)?

Buena ( ) Regular () Mala ( )
A.3 ¢éCémo era la relacién entre hermanos (as)?

Buena ( ) Regular () Mala ( )
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B. Relaciones Sociales (Respecto A Su Hija (o))

B.1 éCoémo se llevaba con sus amigos?

Bien ( ) Regular () Mala ( )
B.2 ¢{Con que frecuencia lo visitaban?
3 veces por semana ( ) lvezalasemana( ) Ocasionalmente ()
B.3 ¢Se adaptaban sus compafieras (os) a ella (é1)?
Si( ) Poco ( ) No ( )

B.4 ¢Qué es lo que le comentaban los amigos de su hija (o) que apreciaban mas de
ella(él)?

C. Recreacion Respecto A Su Hija (o))
C.1 Enumere en orden del 1 al 8, lo que observaba le gustaba realizar a su hija (o)

Escuchar musica () Leer revistas del espectaculo ( )
Leer el periddico () Practicar deporte () écudl?
Jugar () Estar con sus amigas (0s) ()
Leer recetas de cocina () Asistir a reunién familiar ()

D. Desempeiio Escolar Respecto A Su Hija (0))
D.1 ¢Como consideraba su desempefio escolar?
Bueno () Regular () Malo ()
D.2 ¢Qué promedio conservaba aproximadamente?
D.3 ¢Cudnto tiempo pasaba en la escuela?
D.4 ¢Qué tiempo le dedicaba a las tareas de la escuela?

E. Influencia De La Televisién Respecto A Su Hija (o))
E.1 ¢{Qué programas acostumbraba ver? Enuméralas en orden de preferencia

Culturales () Espectaculos () Noticias ( ) Telenovelas ()
E.2 {Canales de preferencia?
E.3 ¢Cudntas horas veia la televisidon a la semana aproximadamente?

2hr () 4hr () éhr () 8hr ()
E.4 ¢Estaba con ella (él) cuando veia la television?
Si( ) No ()

E.5 ¢Le prohibia ver algin programa?, éCudl y porqué?
E.6 (A qué personaje admiraba méas?, ¢Por qué?

F. Habitos Alimenticios Respecto De Su Hija (0)

F.1 (Evitaba comer con otros o se retrasaba lo maximo en acudir a la mesa?

Si( ) No ( )
F.2 ¢.Comenzaba cortando la comida en trocitos muy pequenos?
Si( ) No ( )
F.3 éSe quejaba de que era demasiada comida o rica en calorias?
si( ) No ()
F.4 ¢Trataba de pactar sobre la comida (ejemplo: “Comeré esto, si no como lo otro”)?
Si( ) No ( )
F.5 ¢Raramente decia tener hambre?
Si( ) No ( )

F.6 {Vomitaba después de las comidas?
Si( ) No ( )

F.7 ¢Ocultaba la comida que no se comia, la tiraba o atesoraba?
si( ) No ( )

F.8 éComia cuando estaba sola o “en secreto”?
si( ) No ( )
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F.9 éNo le gustaba ir de visita ni a fiestas por la “obligacién de comer”?

Si( ) No ( )
F.10 ¢A veces tenia dificultad en parar de comer o lo hacia en grandes cantidades?
Si( ) No ( )

F.11 ¢{Se quejaba mucho de estrefiimiento?
Si( ) No ()
F.12 ¢{Tomaba laxantes (purgantes), o los pedia?

Si( ) No ( )
F.13 ¢Decia estar muy gorda (o) sin tener en cuenta el peso perdido?
Si( ) No ()
F.14 (A menudo hablaba sobre la delgadez, las dietas o formas del cuerpo ideal?
Si( ) No ( )
F.15 ¢Estaba de pie o corria siempre que le era posible?
Si( ) No ( )
F.16 ¢Se resistia a ir al médico o rechazaba los examenes médicos?
Si() No ( )

G. Datos Clinicos Respecto De Su Hija (o)

G.1 ¢Con qué frecuencia acudia a servicios médicos a revisién general?
( ) No acudia

() Unavez cada 6 meses

(

(

) Una vez al aflo
) Cuando se enfermaba
G.2 ¢En la familia se dieron casos de enfermedades de Trastornos de la Conducta Alimentaria?
Si( ) No ()
G.3 iCudles?
G.4 iSabia usted qué es la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas?

Si( ) No ( )
G.5 éSabia cual es la causa de Anorexia y/o Bulimia Nerviosas?
Si( ) No ( )

SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

A. Familia
A.1 éHan mejorado las relaciones familiares?

Si( ) No ( )
A.2 (De que manera?
A.3 éCoémo ha sido el apoyo recibido de los miembros de la familia?

B. Relaciones Sociales (Respecto A Su Hija (0))

B.1 Describa como son las relaciones sociales de su hija (o)
B.2 {Considera que sus relaciones sociales han sido afectadas?
Si( ) No ()

B.3 ¢De qué manera?

C. Recreacién Respecto A Su Hija (0))
C.1 ¢Qué es lo que ahora le gusta realizar mas a su hija (0)?
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D. Desempeiio Escolar Respecto A Su Hija (0))

D.1 ¢Cémo ha cambiado su situacién y rendimiento escolar?

D.2 (Cudl es la percepcién que tienen sus maestros hacia su hija (0)?

E. Influencia De La Televisién Respecto A Su Hija (o))
E.1 ¢Qué programas prefiere ver ahora su hija?

F. Habitos Alimenticios Respecto De Su Hija (o)
F.1 De que manera han cambiado los hébitos alimenticios de su hija (o)

G. Datos Clinicos Respecto De Su Hifa (o)
G.1 éQué diagnéstico le dio el médico?

G.2 éQué tratamiento le dio?

G.3 iCuanto tiempo tiene con el tratamiento?

G.4 éContinda con el tratamiento?

si( ) No( )
G.5 ¢Hace cuanto tiempo ingresé a la Comunidad Terapéutica de México?
G.6 iPor qué decidié asistir?

G.7 ¢Como la ha visto después del tratamiento?

H.- Servicios de la Institucién
H.1 Considera que la atencién Médica es:

Excelente ( ) Buena( ) Regular( ) Mala( )
H.2 {Por qué?

H.3 Considera que la atencién Administrativa es:
Excelente () Buena ( ) Regular { ) Mala (
H.4 éPor qué?

H.5 Considera que la atencién de Trabajo Social es:
Excelente ( ) Buena( ) Regular () Mala( )
H.6 iPor qué?
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2. INSTRUMENTO: BPA

Fecha:
Folio:
No. Expediente:

Objetivo: Realizar un seguimiento de casos de pacientes adolescentes a través de las

respuestas de los padres de éstos, con diagnéstico Bulimia Nerviosa, que sean atendidos en
ésta institucién por un lapso mayor a dos meses.

Datos Generales Del Padre o Tutor

1.Edad: 2.Sexo0: 3.Estado civil: 4.0cupacion: 5.
Escolaridad:

Estructura vy Economia Familiar
1. Personas que viven en el mismo hogar

Nombre | Parentesco | Edad | Estado | Escolaridad | Ocupaciéon | Ingreso | Aportacion
civil Mensual |al hogar
TOTAL:

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

A. Familia
A.1 ¢{Coémo era la relacién madre-hija (0)?

Buena ( ) Regular () Mala ( )
A.2 ¢Como era la relacién padre-hija (0)?

Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )
A.3 ¢Como era la relacion entre hermanos (as)?

Buena ( ) Regular () Mala ()

B. Relaciones Sociales (Respecto A Su Hija (o))
B.1 ¢Como se llevaba con sus amigos?

Bien () Regular () Mala ()
B.2 iCon que frecuencia lo visitaban?
3 veces por semana ( ) 1 vez alasemana ( ) Ocasionalmente ( )
B.3 iSe adaptaban sus compaiieras (os) a ella (é1)?
Si( ) Poco ( ) No ()

B.4 ¢Qué es lo que le comentaban los amigos de su hija (o) que apreciaban mas de ella
(é1)?

131



C. Recreacion Respecto A Su Hija (o))
C.1 Enumere en orden del 1 al 8, lo que observaba le gustaba realizar a su hija (o)

Escuchar musica () Leer revistas del espectaculo ( )
Leer el periddico () Practicar deporte () écudl?
Jugar () Estar con sus amigas (0s) ()
Leer recetas de cocina () Asistir a reunién familiar ()

D. Desempeiio Escolar Respecto A Su Hija (0))

D.1 ¢éCémo consideraba su desempefio escolar?
Bueno ( ) Regular ( ) Malo ()
D.2 ¢Qué promedio conservaba aproximadamente?

D.3 ¢Cuanto tiempo pasaba en la escuela?

D.4 ¢Qué tiempo le dedicaba a las tareas de la escuela?

E. Influencia De La Television Respecto A Su Hija (o))

E.1 éQué programas acostumbraba ver? Enuméralas en orden de preferencia
Culturales () Espectaculos () Noticias ( ) Telenovelas ()
E.2 {Canales de preferencia?

E.3 éCuéntas horas veia la televisién a la semana aproximadamente?
2hr () 4hr () 6hr ( ) 8hr( )
E.4 éEstaba con ella (él) cuando veia la televisién?
si( ) No ( )
E.5 ¢Le prohibia ver algun programa?, {Cudl y porqué?

E.6 éA qué personaje admiraba mas?, ¢Por qué?

F. Habitos Alimenticios Respecto De Su Hija (o)

F.1 (Evitaba comer con otros o se retrasaba lo maximo posible en acudir a la mesa?
Si( ) No ( )
F.2 éComenzaba cortando la comida en trocitos muy pequefios?

Si( ) No ( )
F.3 ¢Se quejaba de que era demasiada comida o rica en calorfas?
Si( ) No ()
F.4 éTrataba de pactar sobre la comida (ejemplo: “comeré esto, si no como lo otro”)?
Si( ) No ( )
F.5 ¢Raramente decia tener hambre?
Si( ) No ()
F.6 éVomitaba después de las comidas?
Si( ) No ()

F.7 éOcultaba la comida que no se comia, la tiraba o atesoraba?
Si( ) No ( )
F.8 ¢Comia cuando estaba sola o “en secreto”?
Si( ) No ( )
F.9 éNo le gustaba ir de visita ni a fiestas por la “obligacion de comer”?

Si( ) No ( )
F.10 (A veces tenia dificultad en parar de comer o lo hacia en grandes cantidades?
Si( ) No ( )
F.11 {Se quejaba mucho de estrefliimiento?
Si( ) No ( )
F.12 éTomaba laxantes (purgantes), o los pedia?
Si( ) No ( )
F.13 {Decia estar muy gorda (o) sin tener en cuenta el peso perdido?
Si( ) No ( )
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F.14 (A menudo hablaba sobre la delgadez, las dietas o formas del cuerpo ideal?

Si( ) No ( )

F.15 (Estaba de pie o corria siempre que le era posible?
Si( ) No ( )

F.16 ¢Se resistia a ir al médico o rechazaba los exdmenes médicos?
Si( ) No ( )

G. Datos Clinicos Respecto De Su Hija (o)

G.1 {Con qué frecuencia acudia a servicios médicos a revision general?
( ) No acudia

( ) Unavez cada 6 meses

(

(

) Una vez al aho
) Cuando se enfermaba
G.2 ¢En la familia se dieron casos de enfermedades de Trastornos de la Conducta Alimentaria?
Si( ) No ( )
G.3 iCuadles?
G.4 {Sabia usted qué es la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas?

Si( ) No ( )
G.5 éSabia cudl es la causa de Anorexia y/o Bulimia Nerviosas?
Si( ) No ()

SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

A. Familia
A.1 ¢Han mejorado las relaciones familiares?

Si( ) No ( )
A.2 iDe que manera?
A.3 éCémo ha sido el apoyo recibido de los miembros de la familia?

B. Relaciones Sociales (Respecto A Su Hija (o))

B.1 Describa como son las relaciones sociales de su hija (0)

B.2 ¢Considera que sus relaciones sociales han sido afectadas?
Si( ) No ( )

B.3 éDe qué manera?

C. Recreacion Respecto A Su Hija (o))

C.1 éQué es lo que ahora le gusta realizar mas a su hija (0)?

D. Desempeiio Escolar Respecto A Su Hija (0))
D.1 ¢Cémo ha cambiado su situacion y rendimiento escolar?
D.2 ¢Cudl es la percepcion que tienen sus maestros hacia su hija (0)?

E. Influencia De La Televisién Respecto A Su Hija (0))

E.1 ¢Qué programas prefiere ver ahora su hija?

F. Habitos Alimenticios Respecto De Su Hija (o)
F.1 De que manera han cambiado los habitos alimenticios de su hija (o)
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G. Datos Clinicos Respeto De Su Hija (0)

G.1 ¢Qué diagnéstico le dio el médico?

G.2 ¢Qué tratamiento le dio?

G.3 iCuanto tiempo tiene con el tratamiento?

G.4 iContinlia con el tratamiento?

Si( ) No( )
G.5 éHace cuanto tiempo ingresé a la Comunidad Terapéutica de México?
G.6 ¢Por qué decidid asistir?

G.7 ¢Como la ha visto después del tratamiento?

H.- Servicios de la Institucién
H.1 Considera que la atencién Médica es:

Excelente () Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )
H.2 {Por qué?

H.3 Considera que la atencién Administrativa es:
Excelente ( ) Buena () Regular () Mala (
H.4 ¢Por qué?

H.5 Considera que la atencién de Trabajo Social es:
Excelente ( ) Buena( ) Regular () Mala( )

H.6 {Por qué?
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3. CUADRO EXPLICATIVO DE LAS VARIABLES DEL INSTRUMENTO: APA

- BPA

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

'NOMBRE DE LA - MODALIDAD CLASIFICACION DE
" VARIABLE LA VARIABLE
Edad Descubrir la edad que presentan cuando su hija sufre el Cuantitativa continua
TCA
Sexo Identificar el sexo del padre o tutor Cuantitativa discreta
Estado Civill Identificar el estado civil que presentan Cuantitativa discreta
Ocupacion Destacar en que actividades se desempefian Cuantitativa discreta
Escolaridad Descubrir Ia escolar)dad que presentan Cuantltatlva dlscreta

Familia.

Conocer la percepcién que tenian los padres respecto de la Cualitativa nominal

~manera de soaallzar de sus huas

Relaciones sociales

" Recreacién’

" actividades que realfzaban sus'hijas’
Contrastar con las teorias estudiadas en éste proyecto, sl
los hébltos de estudio de éstas cubren un TCA
- Infiuencia de la T.V. = Conocer si los padres establecian limites, estaban con ellas
al ver televisidn y si sabian cuales eran los programas
preferidos por sus hijas
Analizar si los padres detectaban conductas anormales de
sus hijas ante la comida
Descubrir si los padres’sabian que era, la ancrexia y bilimia -«
nerviosa, asi como sus causas y consecuenclas. Indagar si
o se presentaron casos de TCA en la familia. Conocer si en

e la misma hay tendencia a la prevendén o cu acnén
: iy " respecto alasalud i Lisd

Desempefio escolar Cualitatlva nominal

Cualitativa nominal

Hébitos alimenticios Cualitativa nominal

Datos clinicos

alltativa nominal

SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

NOMBRE DE LA MODALIDAD CLASIFICACION DE
VARIABLE : LA VARIABLE
Familia Apreciar si las relaciones camblaron, de que manera y Cualitativa nominal
saber como fue el apoyo de los miembros de la familia a fa
paciente

Relaciones soclales ' Saber'si fa pe cepcié de la familia considera fu afectada
: © lamanera e,soclai!za desu hija *
Recreacion Conocer si cambid la forma de divertirse
Desempgfio escolar * Averiguar si ha camblado la situacién y rendimiento-escolar
Influencia de fa T.V. Analizar si los padres lo consideran un factor
desencadenante del TCA
Comparar si camblaron y de que manera la manera de
+. . . comer de la afectada
Destacar eI motlvo por el cual se decidi6 tratar a la
paciente y eI Impacto que generd en ella
Catalaga’ con la exp ncia adquirida como consideran la
atencién e tervencién. Conocer ta percepcién de los
padres hacia el impacto ue tuvleron sus hljas con eI
tratamiento .

-Cualitativa nominal

Cualltatlva nomlnal
* Cualitativa nominal @
Cualitativa nominal

Habitos alimenticios * Cualitativa nominal =

Datos clinicos Cualitativa nominal

Servicios de la
_ Institucién

Cualitativa nominal =
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

4. INSTRUMENTO: APD

Fecha:
Folio:
No. Expediente:

Objetivo: Realizar un seguimiento de casos de pacientes adolescentes con diagndstico de
Anorexia, que sean atendidos en ésta institucién por un lapso mayor a dos meses.

Datos Generales Del Paciente

1.Edad: 2.Sexo: 3.Estado civil: 4.0cupacién: 5.
Escolaridad:

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

A. Familia
A.1 ¢Cémo era la relacidn madre-hija (0)?

Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )
A.2 ¢{Cbmo era la relacién padre-hija (0)?

Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )
A.3 ¢Cdmo era la relacion entre hermanos (as)?

Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )

B. R iones Sociales
B.1 ¢A cudntas personas considerabas tus amigos?
B.2 ¢(Te aceptaban como eras?

Si( ) Poco ( ) No ( )

C. Recreacién

C.1 Enumera en orden del 1 al 8, lo que te gustaba realizar

Escuchar musica () Leer revistas del espectaculo ( )
Leer el periédico () Practicar deporte ()
Jugar () Estar con sus amigas (0s) ()
Leer recetas de cocina () Asistir a reuniéon familiar ()

écual?

D. Desempeiio Escolar
D.1 {Cuadl consideras tu mayor logro a nivel académico?

D.2 ¢éQué tiempo le dedicabas a las tareas de la escuela?
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E. Influencia De La Televisién
E.1 {Qué programas acostumbrabas ver? Enuméralas en orden de preferencia

Culturales () Espectaculos () Noticias () Telenovelas ()
E.2 ¢Estaban contigo tus padres cuando veias la television?
Si( ) No ( )

E.3 ¢Te prohibian ver algin programa?, éCudl y porqué?
E.4 ¢A qué personaje admirabas mas?, éPor qué?

F. Habitos Alimenticios
F.1 Cada vez que la gente te decia que estabas muy delgada (o), {te sentias mas gorda (0)?
Si( ) No ()
F.2 ¢Te preocupaba demasiado lo que ibas a comer?
Si( ) No ( )
F.3 Si subias un poquito de peso, sin importar la causa ¢te deprimias?
Si( ) No ( )
F.4 Si no podias hacer ejercicio éte generaba ansiedad?

Si( ) No ( )
F.5 ¢Tu periodo menstrual se retird?
Si( ) No ( )
F.6 ¢Te volviste fanatica de los libros de dieta y cocina baja en calorias?
Si( ) No ( )
F.7 ¢Te gustaba cocinar para otras personas, pero td no comias lo que preparabas?
Si( ) No ( )
F.8 ¢Dejaste los estudios por tu problema del peso?
Si( ) No ( )
F.9 ¢Tenias tendencia a ser muy irritable?
Si( ) No ( )
F.10 ¢éTe sentias culpable cuando comias?
Si( ) No ( )
F.11 (Tuviste ayunos prolongados para perder peso? ¢De que frecuencia eran?
1 sola vez () 2-3 veces por semana ()
1vezalasemana ( ) Diario ()
F.12 ¢Tomabas laxantes (purgantes) o diuréticos para controlar tu peso?
ldiasiyotrono ( ) 1solavez ( )

1vez alasemana( )
F.13 ¢Tus habitos alimenticios interfirieron en tus relaciones amistosas?

Si( ) No ( )

F.14 ¢En tus momentos romanticos, no te sentias bien porque te notabas pasada (o) de peso?
Si( ) No ( )

F.15 ¢Hubieras querido estar mds delgada que tus amigas (o0s)?
Si( ) No ( )

F.16 ¢Tenias la fija idea de que todo lo que comias te engordaba?
Si( ) No ( )

F.17 ¢Tus habitos alimenticios interfirieron en tus relaciones de noviazgo?
Si( ) No ( )

F.18 iSe te caia el pelo, se te rompian las ufias o te cansabas facilmente?
Si( ) No ( )

G. Datos Clinicos
G.1 éCon qué frecuencia acudias a servicios médicos a revisién general?
( ) No acudia

137



() Unavez cada 6 meses

() Una vezal afio

( ) Cuando me enfermaba

G.2 ¢En la familia se dieron casos de enfermedades de Trastornos de la Conducta Alimentaria?
Si( ) No ()

G.3 ¢Cudles?

G.4 ¢Sabias qué es la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas?

Si( ) No ( )
G.5 ¢Sabias cuél era la causa de Anorexia y/o Bulimia Nerviosas?
Si( ) No( )

SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

A. Familia

A.1 {Han mejorado las relaciones familiares?
Si( ) No ( )

A.2 i¢De que manera?

A.3 ¢Coémo ha sido el apoyo recibido de tus familiares?

B. Relaciones Sociales

B.1 Describe como son ahora tus relaciones sociales

B.2 iConsideras que tus relaciones sociales han sido afectadas?
Si( ) No ( )

B.3 éDe qué manera?

C. Recreacién
C.1 ¢Qué es lo que ahora te gusta realizar mas?

D. Desempeiio Escolar
D.1 ¢Como ha cambiado tu situacion y rendimiento escolar?
D.2 ¢Cudl crees es la percepcidn que tienen de ti tus maestros?

E. Influencia De La Televisidén
E.1 ¢Qué programas prefieres ver ahora?

F. Habitos Alimenticios
F.1 De que manera han cambiado tus habitos alimenticios

G. Datos Clinicos

G.1 ¢Qué diagndstico te dio el médico?
G.2 iQué tratamiento te dio?
G.3 éCuanto tiempo tienes con el tratamiento?
G.4 i{Continuas con el tratamiento?

Si( ) No( )

G.5 ¢Hace cuanto tiempo ingresaste a la Comunidad Terapéutica de México?
G.6 éPor qué decidiste asistir?
G.7 {Cémo te sientes con el tratamiento?

H.- Servicios de la Institucion

H.1 Consideras que la atencién Médica es:
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Excelente ( ) Buena () Regular () Mala ()
H.2 éPor qué?

H.3 Consideras que la atencién Administrativa es:
Excelente ( ) Buena () Regular () Mala ( )
H.4 (Por qué?

H.5 Consideras que la atencién de Trabajo Social es:
Excelente ( ) Buena( ) Regular () Mala ( )
H.6 éPor qué?
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5. INSTRUMENTO: BPD
Fecha:
Folio:
No. Expediente:

Objetivo: Realizar un seguimiento de casos de pacientes adolescentes con diagndéstico de
Bulimia Nerviosa, que sean atendidos en ésta institucion por un lapso mayor a dos meses.

Datos Generales Del Paciente

1.Edad: 2.Sexo: 3.Estado civil: 4.0cupacioén: 5.
Escolaridad:

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

A. Familia
A.1 ¢Cdmo era la relaciéon madre-hija (0)?

Buena ( ) Regular () Mala ()
A.2 iCémo era la relacion padre-hija (0)?

Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )
A.3 éCoémo era la relacidn entre hermanos (as)?

Buena ( ) Regular () Mala ()

B. Relaciones Sociales
B.1 ¢A cuantas personas considerabas tus amigos?
B.2 {Te aceptaban como eras?

Si( ) Poco ( ) No ( )

C. Recreacion

C.1 Enumera en orden del 1 al 8, lo que te gustaba realizar
Escuchar musica () Leer revistas del espectaculo
Leer el periddico () Practicar deporte

Jugar () Estar con sus amigas (0s)
Leer recetas de cocina () Asistir a reunion familiar

éeual?

—~ NN
N N N

D. Desempeiio Escolar
D.1 ¢Cual consideras tu mayor logro a nivel académico?

D.2 ¢Qué tiempo le dedicabas a las tareas de la escuela?

E. Influencia De La Television
E.1 éQué programas acostumbrabas ver? Enuméralas en orden de preferencia

Culturales () Espectaculos ( ) Noticias ( ) Telenovelas ()
E.2 ¢Estaban contigo tus padres cuando veias la television?
Si( ) No ( )

E.3 éTe prohibifan ver algin programa?, ¢Cudl y porqué?
E.4 ¢A qué personaje admirabas mas?, ¢Por qué?

F. Habitos Alimenticios
F.1 Si subias un poquito de peso sin importar la causa, éte deprimias?
Si( ) No ( )
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F.2 {Tratabas siempre de comer a sola?

Si( ) No ( )
F.3 Cuando empezabas a comer ¢te disgustabas y no podias parar de hacerlo?
Si( ) No ( )
F.4 ¢Te provocaba ansiedad que te vieran comer?
Si( ) No ( )
F.5 Cuando comias éte sentias muy llena (o) y muy gorda (0)?
Si( ) No (
F.6 éTe molestaba que otras personas hablaran de tu manera de comer?
Si( ) No ( )

F.7 {Mentias acerca de lo que comias?
Si( ) No ( )

F.8 ¢Tenias sentimientos de haber fracasado si rompias una dieta, aunque sélo sea una vez?
Si( ) No ( )

F.9 éTe valias de alguno de los siguientes medios para perder peso?

Pildoras adelgazantes ( ) Tomar laxantes ()
Tomar diuréticos ) Provocarse el vémito ( )
Nunca () 2 6 3 veces al dia ()
Una vez a la semana ( ) 5 6 mas veces al dia ( )
F.10 {Te sentias culpable cuando comias?
Si( ) No ( )
F.11 {Sentias perturbada severamente tu vida por los habitos alimenticios?
Si( ) No ()
F.12 (Te dabas atracones hasta tener que parar porque te sentias mal?
Si( ) No ()
F.13 ¢Habia veces en que lo Unico que podias hacer era pensar en la comida?
Si( ) No ()
F.14 ¢{Comias cantidades razonables delante de los demds y luego te atiborrabas en secreto?
Si( ) No ( )
F.15 éCuando te sentias ansiosa, tendias a comer mucho?
Si( ) No ()
F.16 ¢Sentias verglienza de tus habitos alimenticios?
Si( ) No ( )
F.17 ¢Engafiabas a los demas respecto a la cantidad que comias?
Si( ) No ()
F.18 Si te excedias comiendo, écon qué frecuencia lo hacias?
ldiasiyotrono ( ) lsolavez ( )
1 vez alasemana ( ) Diario ()
F.19 {Hacias cualquier cosa por satisfacer el ansia de darte un atracén?
Si( ) No ( )
F.20 (Te considerabas a ti misma una comedora compulsiva?
Si( ) No ( )
F.21 ¢Variaba tu peso en mas de 2.5 kg a la semana?
Si( ) No ( )

G. Datos Clinicos

G.1 {Con qué frecuencia acudias a servicios médicos a revisién general?
() No acudia

() Una vez cada 6 meses

() Una vez al afio

() Cuando me enfermaba
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G.2 ¢En la familia se dieron casos de enfermedades de Trastornos de la Conducta Alimentaria?
Si( ) No( )

G.3 éCudles?

G.4 éiSabias qué es la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas?
Si( ) No ( )

G.5 éSabias cuél era la causa de Anorexia y/o Bulimia Nerviosas?
Si( ) No ( )

SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

A. Familia
A.1 (Han mejorado las relaciones familiares?

Si( ) No ( )
A.2 ¢{De que manera?
A.3 ¢Cédmo ha sido el apoyo recibido de los miembros de la familia?

B. Relaciones Sociales

B.1 Describe como son ahora tus relaciones sociales

B.2 {Consideras que tus relaciones sociales han sido afectadas?
Si( ) No( )

B.3 ¢De qué manera?

C. Recreacidén
C.1 ¢Qué es lo que ahora te gusta realizar mas?

D. Desempeiio Escolar
D.1 ¢Como ha cambiado tu situacion y rendimiento escolar?
D.2 éCudl crees es la percepcidn que tienen de ti tus maestros?

E. Influencia De La Televisién
E.1 (Qué programas prefieres ver ahora?

F. Habitos Alimenticios
F.1 De que manera han cambiado tus habitos alimenticios

G. Datos Clinicos

G.1 ¢Qué diagnéstico te dio el médico?
G.2 ¢Qué tratamiento te dio?
G.3 ¢Cuanto tiempo tienes con el tratamiento?
G.4 iContintas con el tratamiento?

Si( ) No( )

G.5 ¢Hace cudnto tiempo ingresaste a la Comunidad Terapéutica de México?
G.6 iPor qué decidiste asistir?
G.7 {Cémo te sientes con el tratamiento?

H.- Servicios de la Institucién
H.1 Consideras que la atencién Médica es:
Excelente () Buena ( ) Regular () Mala ()
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H.2 ¢Por qué?

H.3 Consideras que la atencién Administrativa es:
Excelente () Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )
H.4 ¢Por qué?

H.5 Consideras que la atencidén de Trabajo Social es:
Excelente ( ) Buena ( ) Regular () Mala ( )
H.6 ¢Por qué?
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6. CUADRO EXPLICATIVO DE LAS VARIABLES DE LOS INSTRUMENTOS:
APD - BPD

ANTECEDENTES AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

7

’CLASIFICAC ON DE

NOMBRE DE LA

VARIABLE : , - LA VARIABLE
Edad Descubrir !a dad en que se presenta el TCA Cuantitativa continua
Sexo Sy 8 Identtﬁcar ‘en gue sexo se presenta con mayor frecuencia el Cuantitativa discreta

AR TCA
Estado CIV}I Identificar el estado clvil que presentan Cuantitativa discreta
~ Ocupaciéh ; Destécar en que actividades se desempefiaban Cuantjtativa discreta -
Escolaridad Descubrir a escolaridad que cuentan las pacientes con TCA Cuantitativa discreta

Identiﬁcar el tipo de familia y relacién entre los miembros Cualitativa nominal
s & que Interactuan en ella

Relaciones soclales Detectar si la adolescente se aceptaba fisicamente ante los Cualitativa nominal
demas y si lograba soclializar con sus congéneres
acion - Conocer a que actividades le daban prioridad y averiguar
; L fueron las-que permitieron desarrollar el TCA - *
Desempefio escolar ~ Contrastar con las teorias estudiadas en éste proyecto, sl los
habitos de estudio cubren un TCA

Identmcar si.la adolescente se vefa lnﬂuida por los medi“os .

 Influenciadela T.V.:

S OGS | los medios de cémunicaclon e LR
Habitos alimenticios Conocer el grado de conocimiento que tenian las Cualitativa nominal
adotescentes sobre la allmentaclén, saber sus costumbres,
detectar como comian y que dindmica Hevaban al realizar
dicha acci6n; con la finalidad de detectar de que manera se
presentaban los sintomas en la anorexia y/ o bulimia
nerviosas

Datos clinicos : Identificar que factores ofri‘lf’ (

r . Cualitativa nominal
acercamiento y tratamien S

SITUACION DESPUES DE LA INTERVENCION MEDICA

NOMBRE DE LA

MODALIDAD : CLASIFICACION DE

VARIABLE : A st LA VARIABLE
Familia Conocer si la relacién entre los miembros que interactdan en Cualitativa nominal
ella se modificd y conocer de que manera recibié ayuda
Relaclones sociales i Detectar si camblé y de que manera la forma de socializar - . Cualitativa neminal
Recreacién Conocer sl se modificé la jerarquia de las actividades que Cualitativa nominal
reallzaba

Desempefib escolar ~ Analizar si la situacién y rendimiénto escolar se: modificd, asi Cualitativa nominal
© s 7 como eonocer el apoyo de'tos maestros ante la enfermetad J oy
Infiuencia de la T.V. Analizar si cambi6 |a preferencia de programacion Cualitativa nominal
acostumbrada o slgue latente
Habitos alimenticios  Valorar si ahora con el acercamiento y tratamiento clinico Cualitativa nominal
Al \ cambié la dindmica en los habitos alimenticios i
Datos clinicos Destacar el motivo por el cual se decidié tratar a la paciente Cualitativa nominal
y el impacto que generé en ella
la expériericia adquirida como consfd ]
.atencidn € interyencion.

. _Servicios de la
. Institucién

. Cualitativa nominal
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7. PROPUESTA DEL MANUALPREVENTIVO/INFORMATIVO DE LAS
CAUSAS Y CONSECUENCIAS DE LA ANOREXIA Y BULIMIA
NERVIOSA

El manual se presentard en escuelas secundarias donde hay adolescentes que pudieran
presentar caracteristicas individuales de alto riesgo para contraer Anorexia y/o Bulimia
Nerviosa.

La utilizacion de las cartas descriptivas sirven como material de apoyo y presentacién, para
dar a conocer a las personas que nos brinden los espacios, el contenido tematico de lo se
trataria en cada taller, asi como la duracién de los mismos. Para con base a las cartas y los
tiempos prescritos en ellas, las Instituciones acomodaradn las fechas y horarios en sus
agendas. El taller constara de 3 sesiones de 4:30 horas en total; que seran de 2 horas, 1:15

y 1:15 hrs. A continuacion se presentaran las cartas descriptivas:

7.1 CARTAS DESCRIPTIVAS

SESION 1
9:00a9:10 s« Bienvenida Cartulinas de 5cm x 15
e Inauguracién cm, seguros, plumones
9:10 a 9:20 e Presentacion del programa (Justificacion, Objetivos y | Rotafolio
Temario).
9:20a 9:35 e Dar a contestar instrumento de exploracion acerca | Instrumento
del tema.
9:35a 9:45 ¢ Inicio del tema con las preguntas éQué son los TCA? | Cafidén
¢Qué es la Anorexia Nerviosa?
e« Comenzar con la técnica “lluvia de ideas” con el
objetivo de poner en comun el conjunto de ideas o
conocimientos que cada uno de los participantes tiene
sobre el tema y colectivamente llegar a una sintesis,
conclusién o acuerdo comdn.
9:45 a 10:05 e Dar a conocer la definicidn de Anorexia Nerviosa,|Cafidn
explicar.
»  Preguntas y comentarios.
10:05 a 10:20 | Dar a conocer causas, sintomas y consecuencias. Canodn
o Preguntas y comentarios.
10:20a 10:30 | Dar a conocer el tratamiento. Canén
10:30 2@ 11:00 |e Aplicar la técnica “En rio revuelto ganancia de|Papel, cuerda delgada,
pescadores” con el objetivo de permitir ordenar y/o|clips que se doblen en
clasificar un conjunto de elementos sobre el tema.|forma de anzuelo, palos.
Recrear relaciones de causa y efecto.
SESION 2
9:00 a 9:15 e« Se inicia el tema con la pregunta ¢Qué es la Bulimia|Hojas de colores con
Nerviosa? preguntas
» Aplicar la técnica “Sin temor a hablar” con el objetivo | Cafion

de que se expongan los conocimientos que se tienen
sobre el tema y colectivamente llegar a una sintesis,
conclusién o acuerdo comun, colocando preguntas de
sondeo.
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Dar a conocer la definicion de la Bulimia Nerviosa Carfioén

9:15a 9:30 .
e Preguntas y comentarios
9:30 a 9:45 e Dar a conocer causas , sintomas y consecuencias Cafnidn
s Preguntas y comentarios
9:45 a 9:55 e Dar a conocer el tratamiento Cafién
9:55a 10:15 e Aplicar la técnica “Sobrevivencia en el mar” con el
objetivo de sensibilizar al grupo en base a Io
expuesto y realizar un analisis transaccional sobre los
roles de imitacién y victima.
SESION 3
9:00a 9:15 e Dar a conocer diferencias y semejanzas de la|Cafién

Anorexia y Bulimia Nerviosas.
e Preguntas y cometarios.

9:15a9:30 e Dar a conocer acciones de la labor del Trabajo Social. | Cafdén

¢ Definir la intervencion del Trabajador Social en éstas
problematicas.

e Preguntas y cometarios.

9:30 @ 9:45 e Aplicar la técnica del “Afiche” con el objetivo de|Pedazos de papel o
evaluar en forma simbdlica la opinién del grupo sobre | cartulinas, — recortes de
los temas expuestos. periodicos y revistas,

plumones, marcadores o
crayones, material hecho a
mano (hojas de arbol,
pasto, ramas, etc.) Hojas
de colores con preguntas

9:45 a 10:00

Aplicar evaluacién final del taller Instrumento

Clausura del taller Agradecimiento
e Agradecimiento

10:00 a 10:15

7.2 INSTRUMENTO DE EVALUACION INICIAL DEL TALLER
“ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS: UN MAL MODERNO"

OBJETIVO: Obtener informacidén del conocimiento del grupo acerca de la Anorexia y Bulimia
Nerviosas.

INSTRUCCIONES: Contesta brevemente cada pregunta

1. ¢Qué es la Anorexia Nerviosa?

2. ¢éQué es la Bulimia Nerviosa?

3. ¢Consideras que son enfermedades?
Si( ) No ( )
éPor qué?
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4, ¢(Cudntos y cudles tipos de Anorexia conoces?

5. ¢Cudntos y cudles tipos de Bulimia conoces?

6. <¢Conoces sus causas, sintomas y consecuencias?

Si( ) No ( )
¢Cuales?

7. ¢Conoces a alguien que tenga éstos padecimiento?
Si( ) No ( )

8. (Te sientes bien como te ves?
Si( ) No ( )

9, (Te has sometido a dieta?
Si( ) No ( )

10. éPor qué?

11. En caso de que te hayas o estés en dieta ¢éEn qué consiste?

12. ¢(Quién te dio la dieta?

13. En una escala del 1 al 10, marca tu nivel de conocimiento acerca de la Anorexia y
Bulimia Nerviosas

7.3 INSTRUMENTO DE EVALUACION FINAL DEL TALLER “"ANOREXIA
Y BULIMIA NERVIOSAS: UN MAL MODERNO"

OBIJETIVQ: Obtener informacién de! conocimiento del grupo acerca de la Anorexia y Bulimia
Nerviosas.

INSTRUCCIONES: Contesta brevemente cada pregunta

1. ¢éQué es la Anorexia Nerviosa?

2. ¢Qué es la Bulimia Nerviosa?

3. ¢Existe un solo tipo de Anorexia y/o Bulimia Nerviosas?
Si( ) No ( )
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4. La Anorexia y/o Bulimia Nerviosas éson enfermedades?

5. ¢Cudles son las causas, sintomas y consecuencias de la Anorexia Nerviosa?

6. <¢Cudles son las causas, sintomas y consecuencias de la Bulimia Nerviosa?

7. ¢Sabrias ahora a donde acudir si conoces a alguien que padezca éstas enfermedades?
Si( ) No ( )

8. ¢Consideras la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas un problema social?
Si( ) No ()
éPor qué?

9. De 1 al 10, marca tu nivel de conocimiento acerca de la Anorexia y/o Bulimia
Nerviosa

10. Comentarios para el expositor
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7.4 OBJETIVO

@ Proporcionar definiciones sobre lo que son la Anorexia y Bulimia Nerviosas.

& Dar a conocer factores de riesgo para adquirir un Trastorno de la Conducta Alimentaria,
en especifico Anorexia y Bulimia Nerviosas.

¥ Proveer informacidn digerible y didactica en el momento oportuno, permitiendo intervenir,
sensibilizar y concientizar a la poblacién y en especial a los adolescentes, de que existe
una serie de problemas fisicos y psicoldégicos de consecuencias en algunos casos
irreversibles.

7.5 INTRODUCCION

La Anorexia y la Bulimia Nerviosas pueden ser entendidas como un Trastorno grave de la
Conducta Alimentaria, las cuales van acompafiadas de momentos depresivos que tienen que
ver con una autopercepcién distorsionada de la imagen corporal, asimismo con la obsesién
por mantener un peso “ideal”.?’”® Las percepciones distorsionadas del cuerpo, favorecen al
mantenimiento del cuadro anoréxico, pues genera ansiedad y lleva al paciente a continuar la
dieta. El ataque de éste Trastorno de la Conducta Alimentaria, generalmente empieza de
forma voluntaria, solo queriendo perder “esos 2 6 3 kilos” que le sobran y acaban
convirtiéndose en una obsesién y entonces dar marcha atras es muy dificil.?’¢

En tiempos actuales, ha tomado fuerza cada vez mayor, la preocupacion de las adolescentes
por verse bien. Esto debido a los estandares de belleza que rigen a la sociedad actual. Por
todos lados donde volteamos, en la television, revistas, periédicos, casa de modas y la imagen
de las modelos es de mujeres extremadamente delgadas, en algunas ocasiones por propia
constitucién fisica y en otras por un esfuerzo enorme que incluye dietas extremas y ejercicios
extenuantes. Todo esto, hace eco en |la adolescente actual, y en su lucha por verse delgada, y
puede llegar a estos extremos patoldgicos. No significa que estos padecimientos se presenten
en todas las adolescentes que quieren verse mas delgadas. Los factores en esta problematica
son predisponentes, convierten a la persona mas sensible para desarrollar dichas
enfermedades y se combinan en una ecuacién particular para cada persona. Dentro de los que
contribuyen a que se presenten estos trastornos de la alimentacién, se encuentran®’”:

.  La familia,

#  La influencia sociocultural y

e Lo psicosocial,

Que giran alrededor del individuo que en el fondo presenta un gran conflicto psicolégico en el
cual la inseguridad, el deseo de ser aceptada y querida por los demds, ocupa lugares
preponderantes.

Especificamente se encuentran alteradas 3 areas del funcionamiento psicoldgico (poco antes
de contraer la enfermedad)?’®:
¢ La percepcidn del propio cuerpo, es decir, la manera en como se “miran”.
t La interpretacién de estimulos externos e internos, siendo fundamental la experiencia del
hambre.

5 Causas, diagndstico y consecuencias de la anorexia entre 15 y 25 aflos de edad en Latinoamérica. Ubicacidn contextual, Problemdtica de
la anorexia, Objetivo, Programa. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.Iteso.com.mx

2% Entrevista llevada a cabo en el hospital infantil docente "Pedro Borrds Astorga”. Anorexia nerviosa: caracteristicas y sintomas. a la
Licenciada Martha Bravo Rodriguez. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en: www.infomed.sld.cu/revistas

2, Qué es la anorexia? ;qué es la bulimia? Cuales son los sintomas de estas enfermedades. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en:
www.holadoctorfeldman.com

¥ GARCIA, Femando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Paginas 9-15. 1993
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t La propia actitud, ya que tienen una sensacién paralizante de impotencia; la conviccién
de que son incapaces de resolver o cambiar nada en sus vidas; la interrogante para
enfrentarse a los problemas de la vida cara a cara, como se debe entender ésta
preocupacion exagerada por el cuerpo.

Respecto a los antecedentes de la Anorexia y Bulimia Nerviosas en el individuo encontramos

que:

t A menudo los Trastornos de la Conducta Alimentaria como la Anorexia, empiezan
después de leer un libro o ver una pelicula sobre educacidn sexual que enfatiza lo que la
chica deberia hacer, pero para lo que no estd preparada.

t En primavera una parte significativa de la poblacién quiere perder peso, para cuando
llegue el verano.

t Las experiencias amorosas o de desamor aparecen como un claro antecedente en casi un
tercio de las pacientes anoréxicas y un porcentaje mayor en bulimicas; esto es
antecedente no causa, ya que tienen que darse a la vez factores para que desencadene
la enfermedad.

¢ Malnutricién acompafada de: cambios bioquimicos que influyen en el pensamiento, los
sentidos y la conducta.

Normalmente la Anorexia y Bulimia Nerviosas, aparecen en una edad donde la personalidad
social estd desarrolldndose, es decir, en plena adolescencia y etapa educativa. El cuerpo crece
antes que la cabeza.

7.6 (QUE SON LA ANOREXIA Y LA BULIMIA NERVIOSAS

Son trastornos de la alimentacion que se presentan en mujeres, que cursan generalmente por
la adolescencia. Aparece cuando las pacientes, desarrollan un terror a la obesidad y a la falta
de aceptacion que tener sobrepeso, pudiera provocar en su circulo de amistades. Las
pacientes tienen una inadecuada, y de hecho destructiva relacién interpersonal familiar, en la
cual, quien sufre este padecimiento, tiene una pérdida muy grande de su autoestima, la cual
intentan recuperar basandose en belleza fisica; la cual paraddjicamente pierden al bajar peso
de manera exagerada. En ninguno de estos trastornos ha sido posible demostrar una etiologia
orgénica como la responsable directa. Es muy frecuente que no haya antecedentes
psiquidtricos previos, aunque puede existir comportamiento obsesivo compulsivo o depresién
previos.

7.7 EQUE ES LA ANOREXIA NERVIOSA?
Se empleara el término “anoréxico” (que significa “sin apetito”) para calificar al individuo que
actualmente presenta una deficiencia del peso, logra restringir los alimentos que ingiere y
suele realizar demasiado ejercicio como medio de control complementario. Siendo entonces
un Trastorno de la Conducta Alimentaria con desviaciones en los habitos alimentarios que se
expresa por un rechazo contundente a mantener el peso corporal en los valores minimos
aceptados para una determinada edad o estatura. Los criterios médicos formales para
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reconocer la Anorexia Nerviosa contienen dos tipos de informaciéon. Uno son los datos que se
relacionan con los sintomas fisicos de la inanicién, y otro son los hechos referentes a la actitud
tan particular de la enferma hacia la comida y el control corporal.

éCOMO SE CLASIFICA?
Pueden ser de varios tipos:
1. Anorexia restrictiva o tipica.- aquella que afecta a personas que, con una férrea
disciplina, logran bajar de peso hasta enfermar.
2. Anorexia_purgativa.- es tipica de las personas que no pueden acceder al enorme
autocontrol alimentario y utilizan vémitos y laxantes para adeigazar.

En la anorexia nerviosa, ocurre una restriccion radical en la ingesta de alimentos y tiene por
resultado final una inanicién y desnutricién severas.

c'QUl:= CAUSAS LA PROVOCAN?
Desde el enfoque de lo social no existen culpas sino causas.

1. Influencia sociocultural: El modelo corporal a seguir, propuesto todos los dias en las
revistas de los ultimos treinta afios, envia el mensaje de que las chicas sélo “siendo”
delgadas serdn atractivas, espirituales, competitivas; con sus iguales.?’® Al momento de
recibirlo se observaran tres etapas, la primera es: precomunicativa (cuando el receptor
escoge los productos ofrecidos por los medios), segunda: comunicativa (cuando el
receptor recibe y comprende la comunicacién de una manera determinada), tercera:
poscomunicativa (el receptor elabora el objeto en su memoria, olvidando o reteniendo,
dependiendo de sus expectativas).?®® En cuatro décadas de beligerante cultura anti
obesidad, el nimero de afectados por la Anorexia y Bulimia Nerviosas crece, fendmeno
que se estd produciendo desde la década de los afios sesenta en los espacios sociales
donde se pone en juego no solo el rechazo a la obesidad y el estar delgada para ser
aceptada, sino el rol de la mujer en su conjunto.

2. Presién familiar: La escasa comunicacién entre sus miembros, incapacidad para la
resolucién de los conflictos que se presentan, sobreprotecciéon por parte de los padres,
rigidez y falta de flexibilidad para encarar las situaciones nuevas, o regular las reglas
familiares adecuandolas a los cambios de etapa, ausencia de limites generacionales (por
ejemplo: adolescentes con papeles de adulto), expectativas familiares que incluyen
depresion y alcoholismo, existencia dentro del grupo primario de abuso sexual o fisico;
fomentan que este grupo de la poblacidn valore a la gente por su apariencia.

3. Baja autoestima: Las personas en general y los adolescentes en particular, dan un valor
fundamental a su aspecto fisico sobre todo si éste influye en la aceptacién del grupo. De
aqui que para los adolescentes su apariencia se encuentra en primer plano de sus
preocupaciones y esto, lo relaciona con sus vinculaciones sociales y aceptacién con su
ser social, por lo que se deduce que “la mente del adolescente sea muy sensible a todo
lo relacionado con su imagen corporal y social”.?®' Resultando que para muchas
adolescentes no haya autoestima sin delgadez.

SINTOMAS COMPORTAMENTALES
1. Sintomas obsesivo-compulsivos

¥ GARCIA, Fernando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Paginas 9-15. 1993

%0 DIAZ, Minerva. RODRIGUEZ Lidia. ROJAS, Vanesa. SUAREZ, Norma. Director de tesis: CASSASOLA Noemi. Modelo de
Intervencién para prevenir anorexia en las adolescentes del Colegio de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos del Estado de México —
Nezahualcéyotl. Trabajo recepcional seminario de areas sustantivas de Trabajo Social. Para la Escuela Nacional de Trabajo Social. 4 de Julio
del 2001. Pégina 35.

2! GARCIA, Fernando. Las adoradoras de la delgadez: anorexia nerviosa. Diaz Santos S.A. Espafia. Pagina 102. 1993

151



nHw

6.

7.
8.
9

Restriccion voluntaria de alimentos de contenido caldrico elevado con la intencién de
bajar de peso.

Preparacién de los alimentos mediante coccién o a la plancha.

Disminucién de la ingesta de agua o liquidos.

Conducta alimentaria extrafia. Comen de pie, cortan el alimento en pequefios trozos, lo
estrujan o lo lavan y, al terminar de comer, con cualquier pretexto se ponen en
movimiento.

Incremento de la actividad fisica para agilizar el gasto energético. En ocasiones ejercicio
compulsivo.

Aumento de las horas de estudio y actividades supuestamente Utiles.

Disminucién de las horas de suefio.

Irritabilidad.

10. Pesarse compulsivamente.
11. Uso de laxantes, diuréticos y vémitos autoinducidos (formas purgativas).
12. Aislamiento social.

SINTOMAS MENTALES Y EMOCIONALES

CONDUAWN

10.
11.
12.

Trastorno severo de la imagen corporal.

Terror a subir de peso.

Negacidn total o parcial de enfermedad.

Negacidn de sensaciones de hambre, sed, fatiga y suefio.
Dificultad de concentracién y aprendizaje.

Desinterés sexual.

Desinterés por actividades ludicas o recreativas.
Sensacion de vacio, inutilidad y alejamiento.

Dificultad en reconocer sus emociones.

Temor a perder el autocontrol.

Sensacién deliroide de lucha interna entre aspectos de su persona.
Sintomatologia depresiva y/u obsesiva.

DIAGNOSTICO Y CONSECUENCIAS

1.

2.

10.
. Alteraciones dentales y gingivales: Especialmente en vomitadores.
12.
13,

Pérdida de peso siqnificativa’; mas del 25% del peso previo o su_equivalente en
adolescentes en crecimiento. Indice de masa corporal (Quetelet).
Disminucién de las reservas de grasas subcutdneas y del de tejido adiposo (PCT): Esta

pérdida las anima dia a dia y ellas mismas se encargan, también a diario, de medirla por
diferentes procedimientos.

Baja de la masa muscular (CMB): Es evidente en cualquier exploracién clinica de estas
pacientes, sin embargo es algo que parece no preocuparles.

Amenorrea: Utero y ovario hipotréfico en ecografia.

Estrefiimiento: Que la paciente vive con disgusto, como una forma de retener peso y
tienden a combatirlo con laxantes.

Vaciamiento gdstrico lento: Molestias y plenitud pospandrial.

Hipotermia, acrocianosis distal: Interiormente parece gratificarles como una extensién
mas de este sufrimiento controlado hecho religiébn. La acrocianosis distal (manos
amoratadas) la justifican como constitucional al igual que el hirsutismo o presencia de
lanugo.

Bradicardia, arritmias, hipotension.

Oliguria, deshidratacién, edemas.

Hipertrofia parotidea (especialmente vomitadores).

Piel seca y descamada; pelo quebradizo y abundante lanugo.
Signo de Russell: Lesiones en la mano por vomitos autoprovocados.
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14.
15.

16.

17.

18.

19.

Pérdida de temperatura corporal.

Disminucién del suefio: Muchas temen engordar mientras duermen. La actividad onirica
normal desaparece, al menos en lo que relatan y en ocasiones aparecen pesadillas de
ser obligadas a comer.

Agobio: Algunas pacientes insisten en que el estudio les permite no pensar, olvidarse de
las comidas o de otros problemas. Pueden colaborar en casa y, si se les permite, se
apoderan de ella desplazando a la madre. Se hacen maés limpias y ordenadas, y
pretenden que todos sigan su ritmo. Cocinan si se les deja, y se especializan en
maravillosos platos o tartas de gran contenido calérico, que insisten en que se los coman
sus familiares sin probar ellas bocado. Si se les pide el cuidado de sus hermanos son
capaces de establecer una férrea y exigente disciplina.

Aislamiento social: Con el pretexto del estudio, las anoréxicas dejan de salir los fines de
semana. Por temor a que no las entiendan o que las vean “gordas”.

Pérdida de las claves de comunicacién con gente de su edad: Una vez perdidas las
claves de comunicacién con gente de su edad, pasarédn afios en recuperarse. Tratan de
parar el tiempo o directamente regresar a la infancia y se refugian en casa y en los
estudios.

Desaparicién radical del interés sexual: A la vez que desaparece el interés sexual
también sucede lo mismo con todo lo ligado al sexo, la procreacién y el parto, tanto que
todo ello les llega a producir asco y gran temor. Siempre es como algo de los demas,
pero nunca de ella. Por otra parte, puede suceder el efecto contrario, es decir, tras
sufrir un desaire amoroso producirse una anorexia, tal como lo evidencia el casi un tercio
de nuestras pacientes. Es curioso que mantengan una lealtad a ese personaje tan
duradero, a veces por afios.

ECUAL ES EL TRATAMIENTO?

Primeramente se requiere del reconocimiento de la paciente y el querer “acabar” con la
enfermedad. Posteriormente |la presencia del trabajo multidisciplinario del: Endocrinélogo (es
el encargado de controlar el estado de salud y las condiciones fisicas de la paciente),
Psiquiatra y psicdlogo clinico (que se encomiendan de lo psiquico y la vertiente
psicoterapéutica) y el Trabajador Social (donde su funcién y objetivo es un seguimiento de
caso de las pacientes y las familias para que no abandonen el tratamiento).

1.

Terapia individual y familiar: La anorexia nerviosa es un trastorno serio y complejo en el
ambito médico, psicopatoldgico e interpersonal, que requiere de una continta atencioén y
un compromiso con un plan terapéutico que incluya la direccién médica, psicoterapia
personal y terapia familiar. En estos momentos los mejores resultados estan ligados a la
restauracion del peso, asociados a la psicoterapia de la paciente y su familia, sobre todo
cuando la enferma se encuentra en disposicidon de participar. Los objetivos, a largo
plazo, son diagnosticar y ayudar a resolver los problemas psicoldgicos asociados,

problemas familiares, sociales y de comportamiento para, con ello, evitar recaidas?®2.

Reconocimiento de la paciente y de la familia de la enfermedad: El cuerpo de la paciente
anoréxica o bulimica pocas veces es fuente de satisfaccion o placer. En ese afén
constructivista que comparten, ellas lo ven como un objeto que necesita ser modelado o
modificado, como si de una horrible propaganda de cirugia plastica se tratara. El
problema es que por mucho que intenten o logren modificarlo no se quedan tranquilas.
El especialista sueco recientemente retirado, S. Theander, quien ha realizado los
estudios de seguimiento mas prolongado, comentaba: “Si bien relato una experiencia
pesimista donde son muchas las mujeres anoréxicas que mueren antes de lo que les
correspondia, muchas de ellas por suicidio, hay una luz de esperanza, ya que unas
pocas, después de muchos anos, deciden ponerse bien y curiosamente lo

22 Asociacion Americana de Psiquiatria, Gula de los trastornos alimenticios, 1993. Pag. 144,
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consiguen”.?®Los padres deben estar atentos a que se produzcan cambios en relacién a
como se comportan su hija (o) en las comidas familiares y obviamente si sigue
perdiendo peso, o si sucede lo contrario, sube mucho de peso. Si se esconde en
determinados momentos o va al bafio inmediatamente después de comer y se encierra
un largo rato. Y demds aspectos que los padres mds o menos atentos enseguida
descubren como el estado animico, o como estd su cara o su piel, su pelo.

3. Estabilizacién del peso y nutrientes del cuerpo: La intervencién terapéutica tiene como
primer objetivo la rehabilitacién nutricional, asi como el restablecimiento de unas pautas
de alimentacién adecuadas, con el fin de corregir las secuelas biolégicas y psicoldgicas
de la malnutricién que contribuyen a perpetuar el trastorno.

4. Reorganizacién de la familia: Los padres deben contener a la persona enferma,
comprenderla, dispensarle afecto y contencién intensiva, sabiendo que eso es lo que
mas necesita para sentirse con ganas de vivir. Compartir sus cosas, escucharla,
acompafarla, e intentar, junto con la ayuda profesional, restablecer los lazos de la
persona enferma con la vida, con sus vinculos, mostrandole que hay otras cosas, otros
intereses en la vida, mas alld de la figura y la comida, y que estos ultimos son sélo una
minima parte de un gran y maravilloso todo que es el ser humano, al que hay que
valorar, amar y defender. Adecuar sus horarios a las horas de comida del enfermo;
preparar dietas, a veces abandonar el trabajo o trasladarse a otra ciudad si la propia no
cuenta con recursos adecuados, organizar a los hermanos o familiares directos del
paciente: modificar vacaciones y los desplazamientos habituales...en definitiva, se trata
de un esfuerzo de organizacién, economia y de emociones.

7.8 EQUE ES LA BULIMIA NERVIOSA?

Bulimia significa “que come como buey”. La Bulimia es una enfermedad de causas
psicosociales que produce desarreglos en el comportamiento y en la ingesta alimentaria con la
alternancia de periodos de compulsidén para comer (atracones) con otras conductas
compensatorias/inadecuadas (dietas abusivas, provocaciéon de vémitos), ingesta de diversos
medicamentos (laxantes y diuréticos), ejercicio excesivo; con el fin de anular el efecto de los
alimentos consumidos. Estos atracones generalmente aparecen a solas en donde con
anterioridad compra gran cantidad de alimentos y teniendo como caracteristica que son de
gran contenido calérico; terminando el atracdn por malestar estomacal o porque aparezca un
conocido o desconocido en ese momento.?*

éCOMO SE CLASIFICA?
En la Bulimia Nerviosa se distinguen 2 tipos®*:

t  El purgativo.- Describe cuadros clinicos en los que durante el episodio de bulimia
Nerviosa, el individuo se provoca regularmente el vomito o usa laxantes,
diuréticos o edemas en exceso.

t El no purgativo.- Se emplean otras conductas compensatorias inapropiadas como
el ayuno o el ejercicio, pero no recurre regularmente a provocarse el vémito o
usa laxantes, diuréticos o edemas en exceso.

Hay tantos tipos de bulimias como personas que pueden padecerla:

t De peso normal.

t  Con sobrepeso.

2 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. 1999. Espafia.
Pagina 357.

24 Transtornos de la conducta alimentaria. Anorexia, Orthorexia, el Comedor Compulsivo, Sindrome de Prader Willie (PWS), Sindrome de
Bardet-Biedl. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en:www.obesidad.net/spanish2002

85 ,0Qué es la anorexia? ;Qué es la bulimia? Cuales son los sintomas de estas enfermedades. Recuperado el dia 26 de julio del 2003, en:
www holadoctorfeldman.com.mx
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En personas muy delgadas. Estas Ultimas pueden tener un doble diagndstico,
bulimia y anorexia nerviosa, denominadas también cuadros mixtos o
bulimarexias. No se reconocen entre si como iguales. Asi, algunas de las
pacientes bulimaréxicas no aceptan ir al grupo de bulimicas de peso normal,
aunque tampoco son aceptadas por las anoréxicas restrictivas, ya que con
frecuencia les tienen miedo. Hasta cierto punto tienen razdén ya que presentan
algunos rasgos psicopatoldgicos diferenciales. Hay bulimicas que han tenido una
anorexia nerviosa instaurada, muchas mas que han padecido una crisis anoréxica
frustrada e inmediatamente han pasado a la bulimia, y por dltimo hay un grupo
que nunca tuvo anorexia nerviosa.

También hay hombres bulimicos, aunque en menor proporcién, y pueden ser gordos,
normales y flacos. Los bulimicos en general, tienen los siguientes rasgos:

Hay muchas pacientes que han sido obesas, en mayor proporcién que en anorexia, y que son
hijas de obesos.

t Temor a engordar.
t Insatisfacciéon con su cuerpo y consigo mismos.
t Ideas comunes a otros enfermos al menos en fase activa de la enfermedad.

286

EQUE CAUSAS LA PROVOCAN?

Al igual que en la Anorexia Nerviosa encontramos:
Influencia sociocultural

Presién familiar

Baja autoestima

L.
2.
3

SINTOMAS COMPORTAMENTALES

1.

®NOUTAWN

9.

Atracones alimentarios a escondidas al menos dos veces a la semana durante un periodo

no inferior a tres meses.

Intentos manifiestos de restriccién dietética en comidas normales.

Almacenamiento de alimentos en diversos lugares de la casa.

Ingestién de comidas a terceros sin preocupacién aparente y negando la evidencia.
Ingestion de grandes cantidades de agua, leche, café y bebidas de cola light.

Consumo intensivo de chicles sin azucar.

Consumo indiscriminado de tabaco para disminuir el ansia de comer.

Consumo impulsivo de alimentos congelados, desechados, de la basura o destinados a

animales de compania.

Evitacion de comidas sociales.

SINTOMAS MENTALES Y EMOCIONALES

1.

PCONOUHWN

Terror a subir de peso y/o deseo compulsivo de perderio.
Trastorno severo de la imagen corporal.

Negacidn total o parcial de enfermedad.

Sensacion de ansia de comer persistente.

Suehos con atracones.

Dificultad de concentracién y aprendizaje.

Razonamiento empobrecido por su elecciéon de todo o nada.
Temor a descontrolar y dejarse llevar por sus impulsos.
Sensacidon de ansiedad difusa y envolvente.

10 Sentimientos e ideaciones depresivas con fuerte componente autolitico.
11. Sensacion constante de culpa y facilidad para inculpar a los otros.

26 MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia. Pagina 90 -
91.

1999
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Baja autoestima personal, fisica y a veces moral.

Persistente sensacion de vacio, inutilidad y alejamiento.

Severo egocentrismo donde el otro desaparece o es un instrumento.
Fijacién de metas por encima de su capacidad actual.

Dificultad para captar las claves de interaccion personal.

Intensa desconfianza seguida de acercamiento pueril.

Confusion de sensaciones, emociones y sentimientos.

Oscilaciones rapidas del humor y estado de animo.

Intensa lucha interna entre aspectos buenos y malos de la persona.

DIAGNOSTICO Y CONSECUENCIAS

1.

El vémito cambia a la paciente: No sélo pueden relajar el férreo control sobre la ingesta,
sino parecen recuperar el apetito. Sin embargo, al poco tiempo cunde la insatisfaccion.
Unas porque quieren seguir bajando de peso. Otras se dan cuenta de que tras el vomito
tienen mas necesidad de comer.

Los atracones: Muchas pasan a esta etapa desde el vomito; otras lo descubren después,
como una forma de paliarlos; algunas no pueden devolver aunque se atraquen, y
engordan. Si no descubren el véomito o no logran hacerlo, ni usan otros medios
purgativos, suben rapidamente de peso, a una velocidad que asusta. Por las mafianas
estdn abotagadas, con la cara edematosa y con una ansiedad que no cesa. Los
atracones se repiten en una espiral autodestructiva, donde se insultan a si mismas y se
dicen que si ya estan gordas hay que seguir comiendo.

Crisis bulimicas: La Bulimia se puede exacerbar con crisis de ingestion que duran
muchos dias, en los que la paciente se dedica en exclusiva a “su vicio”. Si bien los
alimentos que consumen para atracarse son los ya descritos, se extienden a todo tipo de
nutrientes y sustancias ingeribles.

Sindrome bulimico-purgativo: Para purgarse, ademas del vémito, o para sustituirlo, usan
laxantes y diuréticos. El estrefiimiento es habitual y normal en una paciente que utiliza
diariamente el vomito. La chica no sélo lo combate, sino que pretende perder peso con
los laxantes. Para ello va probando todo lo que le recomiendan o lee en la publicidad,
adecuando las dosis hasta conseguir deposiciones de caracter diarreico o semidiarreico,
con las que dicen controlar el peso a veces durante anos.

Regurgitacién y rumiacién: En una parte de las chicas se observa cémo, de forma
inesperada, pasa contenido gdastrico a la boca, en ocasiones con un ruido que es
claramente perceptible para el clinico o los familiares. Esta conducta, en solitario,
parece tener un cardcter autoestimulatorio y hasta cierto punto reforzante, ya que en
ella la paciente se evade. Otras, en otras circunstancias, lo escupen.

Chupar y escupir comidas: Un grupo de enfermas llevan, también a escondidas, comidas
a su habitacién, las chupan y luego las escupen.

Cara hinchada e hipertrofia parotidea: La palpacién de las parétidas e incluso su
observacién nos muestra la hipertrofia de estas glandulas salivales, similar a la que
vemos en las parotiditis o paperas de la infancia. La determinacion de amilasa de origen
en gldndulas salivales es un buen marcador de actividad bulimica, asi como la evaluacién
seriada de iones, especialmente potasio.

Calambres, mareos vy pérdidas de conocimiento: En la mayoria de los casos por la
pérdida de potasio debida a vomitos repetidos. Los mareos tardan en confirmarlos,
avergonzadas de autoinducirselos, aunque en el fondo aterradas. Las pérdidas de
conocimiento les delatan y las crisis convulsivas, en ocasiones muy parecidas a las
epilépticas, las llevan a los servicios de urgencia en medio de gran alarma familiar.

Curso de la enfermedad v variaciones estacionales: Asi como hay crisis bulimicas, la
mayoria de las pacientes pasan periodos de tiempo con menor sintomatologia. Cuando
las pacientes consiguen un mayor autocontrol, se sienten mejor, pero la felicidad dura
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poco, ya que quieren, una vez mas ser anoréxicas. La sintomatologia tiende a ser
mayor en otoflo e invierno y remite en los meses de mas luz y verano. Sin embargo,
todo, o casi todo, parece descompensarlas: los examenes, los problemas familiares, sus
amores.

ECUAL ES EL TRATAMIENTO?
Al igual que en la Anorexia Nerviosa:
1. Terapia individual y familiar
2. Reconocimiento de la paciente y de la familia de la enfermedad
3. Estabilizacién del peso y nutrientes del cuerpo
4, Reorganizacion de la familia

7.9 DIFERENCIAS Y SEMEJANZAS DE LA ANOREXIA Y BULIMIA
NERVIOSAS

En primer lugar, se debe tener presente que tanto la anorexia como bulimia nerviosas
presentan una preocupaciéon permanente y extrema por la forma y el peso corporal, que
mdas tarde se manifiesta mediante el control excesivo de la ingesta de comida (bulimia
nerviosa) y la pérdida absoluta del mismo (anorexia nerviosa). Otras diferencias y
semejanzas entre estos dos tipos de trastornos alimenticios, hacen referencia a los habitos
alimentarios a las caracteristicas cognitivas y al aspecto fisico, entre otros.

Por lo que se refiere a los habitos alimenticios, las personas anoréxicas disminuyen
notablemente el consumo de alimentos, los seleccionan y observan que sean aquellos que
ayuden a la reduccion del peso. Llegan a realizar un registro diario de las calorias
consumidas y muestran un comportamiento obsesivo por las comidas. En algunos casos
tienen tendencia a consumir lo mismo dia tras dia. Como siguiendo un pequefio ritual,
algunas personas parten la comida en pequefos trozos antes de llevarlos a la boca. Su
atencidon permanente a recetas, tipos de cocina, etc., es manifiesta, aunque se utilice como
disculpa el interés por las demas. Pero los comportamientos no sélo tienen que ver con el
alimento. Las personas que padecen este tipo de trastornos, ejercen otras medidas de
control de peso como tomar laxantes, consumir sustancias que reducen la sensacion del

apetito y en otras cuantos casos practicar excesivamente ejercicio fisico?®”.

Las bulimicas atraviesan episodios de sobre alimentacién una o varias veces al dia, comen a
escondidas y rapidamente, sin saborear los alimentos y puede ser que alternen estos
periodos con otros que intenten llevar un control rigido sobre la dieta.

En cuanto a las caracteristicas cognitivas, es decir aquellas que tienen que ver con el
conocimiento, la comprension o el razonamiento; se considera que en la anorexia nerviosa
existe una sobre valoracién de la importancia que tiene la forma y el peso corporal, por lo
que se busca de manera insaciable el adelgazamiento. Se percibe la propia imagen
corporal mas ancha de lo real. En las personas bulimicas se presentan similares problemas
referidos a la preocupacién por la forma y el peso corporal, aunque su preocupacion
termine dirigiéndose en mayor medida hacia la pérdida del autocontrol.

27 CFR MORANDE, Gonzalo. La anorexia: como combatir y prevenir el miedo a engordar de las adolescentes. Temas de hoy. Espaiia. Pg.
64-72. 1999
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Sin embargo el factor esencial, considerado por especialistas en cualquier tipo de estos
trastornos, es la existencia de creencias juzgadas respecto a la forma y el peso corporal.

Por lo que respecta al aspecto fisico, la anorexia nerviosa nos coloca frente a personas con
una delgadez excesiva y un aspecto envejecido, mostrando ojos hundidos, ojeras, pémulos
salientes, cara arrugada y pdlida, piel rugosa y seca y atrofia mamaria. En las personas
bulimicas suele estar dentro del rango normal, puesto que acuden a los mecanismos ya
descritos para compensar; vomitos, laxantes, diuréticos, etc. Es asi como una persona
puede permanecer en un patrén de conducta claramente bulimico durante muchos afios, sin
conseguir ayuda y el descubrimiento de su problema. Puesto que mantiene mas o menos
su peso normal. El problema -a diferencia de la primera- permanecera en secreto,
escondido tras una apariencia fisica normal.

7.10 CCIONES DEL TRABAJO SOCIAL

Imposible referirse al campo de la anorexia y/o bulimia nerviosas, en nuestros dias sin abrir
un camino que nos permita pensar con claridad (sin perdernos en la confusién introducida por
la moda de la época) en las grandes e irreversibles consecuencias que generan, no sélo a la
de su vertiente estética, sino sobre todo a la ética, introducida por la pobreza intelectual y
clinica de los grandes empefados que propagan un saber confuso, egoista y arrogante en
conocimientos; tan solo, simple y sin haber aprendido nada “sobre ella”.

En efecto, dichas enfermedades, son hoy un tema sociolégico: los medios de comunicacién la
divulgan, los padres la temen o desconocen, politicos y profesionales la explotan y las jovenes
simplemente la padecen y utilizan como sefias de identidad y expresion de crisis juvenil,
siendo ésta dltima su formulacion mas digna.

La anorexia y/o bulimia nerviosa, en un porcentaje alto de casos, se desarrolla con gran
rapidez en una adolescente previamente sana; como otras enfermedades, de curso agudo en
sus inicios, con una posibilidad cierta de graves consecuencias que genera una alarma familiar
intensa. La resistencia de la paciente a aceptar estar enferma y consultar a un especialista
aumenta la tensién. Si a ello se suma la experiencia, aln frecuente en nuestro medio, de no
ser entendidos, sino rechazados, por parte del personal de salud, hace a veces dificil el
encuadre inicial y requiere una especial capacidad de contencién por parte del clinico. Motivo
por el cual debe actuarse con premura, evitando en lo posible listas de espera, asi como que
el proceso de diagndstico y de afrontamiento terapéutico se prolongue innecesariamente.

De los datos anteriores se desprende que la Anorexia y Bulimia Nerviosas son un problema
psicosocial de gran impacto en México, que involucra a grandes sectores de la sociedad como
el de la salud, de los derechos humanos, el educativo, académico y la sociedad civil; y no un
problema privado como todavia se le considera.

Ante este panorama, es necesario unir esfuerzos, gubernamentales y no-gubernamentales,
para profundizar en el conocimiento sobre el tema, sus caracteristicas en diferentes zonas y
sectores del pais, sus impactos y consecuencias, (a corto, mediano y largo plazo) en los
actores directos: mujeres, hombres y menores, y en la sociedad en su conjunto.

Actualmente los medios de comunicacién, que, como ya se ha visto ejerce una poderosa
presion sobre la estética a la que tienen que responder todas las mujeres, inciden
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negativamente en la resolucidn de estos problemas. éQué se puede hacer? Mencionaré
algunas acciones posibles en sociedad:
g Que el sistema educativo tuviera como objetivos el desarrollo integral de las personas
y la construccién de una sociedad mas justa, tolerante y solidaria.
g Respetar las diferencias de las personas.
g No valorar el éxito personal y profesional en funcién de un cuerpo perfecto.
g Evitar y denunciar que se vendan productos de adelgazamiento que vayan en contra
de la salud fisica y psicoldgica.
g Controlar y hacer el seguimiento de los mensajes publicitarios que incrementan,
fomentan y causan dicha problematica.
g Realizar campafas de prevencién sobre la anorexia y bulimia nerviosas.

Desde el punto de vista del Trabajo Social:

g Realizar campafias de informacién, sensibilizacién y programas de prevenciéon social
que faciliten la desmitificacion de estos valores y que promuevan otros.

b3 Concientizar a la poblacién y en especial a los adolescentes, de que existe una serie de
problemas fisicos y psicoldgicos de consecuencias en algunos casos irreversible.

g Otro punto es la participacion social, esto es, los problemas de salud, deben tratarse
dentro de la sociedad. Son en principio, los propios afectados y sus familias las que
tienen que interactuar; con la sociedad se debe trabajar en la comunidad, en la fase
de la promocién y de prevencion de habitos de vida saludables, de trabajo con familias
con dificultades de atencién a adolescentes. Dentro de estas estrategias de salud, se
propone el apoyo social, como una intervenciéon alternativa y positiva.

No se puede luchar contra los medios desinformativos y propagandisticos individualmente, y
es éste donde entran en un papel muy importante las instituciones de afectados, y desde el
seno de la familia preguntarnos sobre estas cosas, cuestionarnos, y tal vez ayudarnos
mutuamente a volver a colocar los valores en su légica jerarquia.

Trabajo Social es una disciplina cuyo ambito de intervencién es Ila elaboracion,
instrumentacion, desarrollo y aplicacién de las politicas sociales que buscan resolver las
necesidades de la poblacién y garantizar los niveles de asistencia, seguridad y bienestar social
de la misma, a fin de contribuir al desarrollo social. De manera genérica englobo las funciones
basicas del Trabajador Social:
t Investigacién
Planeacion y Programacion
Gestidn y asesoria social (coordinacion y asistencia social)
Educacion social
Administracion
Promocién (organizacion social)
Prevencién
Rehabilitacién
Capacitacion social
Evaluacién de procesos sociales

- M e = = e . =

El Trabajo Social, es una profesién que atiende a los sectores mdas débiles de la poblacién,
pues a pesar del reconocimiento Internacional de éstas enfermedades, aln existen sectores a
los que no ha llegado esta modificacién de conductas. Al Trabajo Social le corresponde idear
metodologias de intervencidn para dar alternativas de solucidén preventivas/informativas de los
problemas que surgen de éste sector afectado.
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Considero que el Trabajo Social en el sector salud debe tener capacitacién, sensibilizacién,
ética, responsabilidad y compromiso, de esta manera se creardn programas y proyectos
viables, detectando las necesidades y ver plasmados en hechos los resultados cualitativa y
cuantitativamente.

El Trabajo Social, cuenta con una metodologia, la cual permite intervenir tanto en la sociedad
como en el gobierno, planeando, administrando, operando y evaluando. Esto es lo que lo
autoriza para tomar parte dentro del desarrollo de las politicas sociales, por lo que es
importante definir un nuevo rol del Trabajador Social.

La Anorexia y/o Bulimia Nerviosas, son enfermedades, donde el TRABAJADOR SOCIAL
interviene como parte del tratamiento en la reorganizacién familiar, deberes y obligaciones de
cada miembro. Y esta, es conveniente se de, en cuatro perspectivas:

4 La reorganizacién de la familia, con tres subdivisiones a la vez: la pareja parental, los
hijos, y finalmente, el sujeto.

4 La reorganizacién familiar hacia el exterior, con una serie de funciones repartidas entre
sus miembros. Por ejemplo, el comer es una parte muy importante de nuestra vida de
relacidén con los demas. El aceptar alimentos suele dar placer al que los ofrece mientras
que rechazarlos generalmente causa ofensa. Esto es particularmente importante en las
familias. Algunos nifios y adolescentes pueden descubrir que decir no a los alimentos es
la Unica forma de que disponen para expresar sus sentimientos o para tener alguna
influencia en su familia.

4 Detectar la presencia de hechos o situaciones recurrentes, que se repiten en la historia
familiar.

4 La propia historia familiar que habitualmente se extiende a dos o tres generaciones.

En esta parte del tratamiento la FAMILIA juega un papel muy importante ya que es en ella,
donde se percibe inmediatamente un cambio.

Por lo cual Trabajo Social, estructura un grupo terapéutico de padres, con una serie de
requisitos para participar en ese grupo®®®:

w  Que exista una demanda por parte de los padres de colaborar de forma activa en el
proceso terapéutico. Muchas veces esa demanda venia expresada en forma de queja;
la cual se manifestaba como un no saber que hacer con el conflicto familiar que
provoca la paciente, ese malestar representaba la peticién de un espacio propio para
hablar del problema. Otras veces en forma de preguntas, donde querian saber que
estaba pasando con la familia replantedndose su pape! de padres o se preguntaban
cudl era su responsabilidad en el malestar que genera el sintoma. En definitiva
participaban en el grupo a raiz de una demanda.

= Que acudieran a sesiones tanto el padre como la madre. Sabemos que cuando existe
una problematica familiar, por lo general, uno de ellos juega un papel mas pasivo.

w  Que fueran padres de adolescentes. En esta etapa se juega un proceso de separacion
que afecta tanto a los hijos como a los padres. Incluso para los éstos es mas
doloroso. El grupo es cerrado y esta limitado por el tiempo de sesién que
aproximadamente son dos horas

En la medida en que los diferentes conflictos que se han sefialado se van abordando en el
grupo, la comida deja de ocupar un papel central y los padres empiezan a preguntarse cual
puede ser su responsabilidad en el sintoma de su hija.

28 TINAHONES, Francisco. Anorexia y bulimia: una experiencia clinica. Diaz de Santos. Espafia. 2003. Pégina 154.
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Desde el rol de los padres, concretamente, se debe contener a la persona enferma,
comprenderla, dispensarle afecto, sabiendo que eso es lo que mds necesita cualquier persona
para sentirse con ganas de vivir. Compartir sus cosas, escucharla, acompafaria, e intentar,
junto con la ayuda profesional, restablecer los lazos de la persona enferma con la vida y sus
vinculos, mostrédndole que hay otras cosas, otros intereses en la vida, mas alla de la figura y
la comida, y que estos Ultimos son sélo una minima parte de un gran y maravilloso todo que
es el ser humano, al que hay que valorar, amar y defender. Deben estar atentos a que se
produzcan cambios en relacidn a cémo se comportan su hija o su hijo en las comidas
familiares y obviamente si sigue perdiendo peso, o si sucede lo contrario, sube mucho de
peso. Si se esconde en determinados momentos o va al bafio inmediatamente después de
comer y se encierra un largo rato. Y demas aspectos que los padres mds o menos atentos
enseguida descubren como el estado animico, o cdmo esta su cara o su piel, su pelo.

Es necesario insistir en la urgencia de intervenir con poblacién vulnerable como los
adolescentes para evitar consecuencias irreversibles, como la desintegracion de la vida
personal, familiar y en sociedad.

Como propuesta desde el punto de vista del Trabajo Social, son importantes dos funciones,
con el objetivo de que la Intervencién abarque los diferentes ambitos que considero
prioritarios en la atencion de esta problemética y lograr que dicha Informacidén/ Prevencidn
resulte exitosa. Para tal efecto, las funciones que deberdn ser realizadas son las siguientes:

%  Funcién preventiva.- El problema tiene que ser visto desde su dimensidén real como
“una problemdtica que incumbe a toda la sociedad”, y no solo como un fenémeno
familiar o personal; para llevarlo a cabo exitosamente se contemplaran: a)detectar
posibles factores o situaciones de alto riesgo para los adolescentes como pueden ser la
religién, educacion, estrato socioeconémico, etc., que inciden en que sean sujetos de
padecer dichas enfermedades y cambiar esos patrones que influyen en la presencia de
este fendmeno, b)trabajar muy de cerca con los adolescentes, previniendo y
detectando problemas que existan en las relaciones con su grupo familiar que pueden
desembocar en Anorexia y Bulimia Nerviosas, c)atenciéon a la comunidad asi como al
medio social en que se desenvuelven los adolescentes, para descubrir y potenciar
todos los recursos y posibilidades que éstos tienen para enfrentar cualquier situacion
por dificil que se presente.

%  Funcién de investigacién.- Para que el modelo de intervencién pueda considerarse
realmente completo, es necesario hacer uso de la funcién de investigacién, ya que con
toda seguridad, la asistencia y la prevencién pueden ayudarnos en mucho para la
atencion de la problematica que nos ocupa: a)realizar un estudio profundo de las
causas, magnitud de los problemas, necesidades de los adolescentes y las
repercusiones o secuelas que deja que deja el ser victima de la Anorexia y/o Bulimia
Nerviosas, asi como los efectos que puede tener a corto y largo plazo en la sociedad si
este fendmeno no se ataca a través de proyectos de investigacién sobre los mismos,
b)conocimiento de los recursos sociales de los cuales los adolescentes disponen, y una
constante actualizacién de las instancias a las que los adolescentes pueden recurrir ya
sean organismos gubernamentales 0 no gubernamentales.

El TRABAJO SOCIAL, es una disciplina que interviene en los problemas sociales a partir de un
marco referencial diferente para cada realidad y serdn las necesidades sociales del drea de
trabajo vy el sector de la poblacién las que enmarcaran la intervencién.

El Modelo de Intervencién contempla técnicas, tales como los procedimientos, instrumentos,
herramientas y medios que utilizamos los TRABAJADORES SOCIALES para hacer efectivos y
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operativos los objetivos que nos proponemos alcanzar, usdndose segun el caso de manera
combinada.

Las técnicas que propongo son:

i) Técnicas de acercamiento e insercién en la realidad y conocimiento objetivo de la
misma: entrevista individual y observacién directa, indirecta y participante.

j)  Técnicas de documentacion, para registrar los obtenidos de la realidad: diario de
campo, ficha de identificacién individual, informe social, historia social, expediente de
seguimiento de caso, hoja de registro de la actividad periédica. Asimismo, como las
técnicas para la administracion: actas, cartas, oficlos, instancias, otros.

k) Técnicas de accién y movilizacién: coloquios, didlogos, debates, pequefios grupos de
discusién, jornadas, seminarios, congresos, trabajo de equipo.

I) Técnicas de comunicacién social: escritas (boletines, prensa, anuncios, carteles,
murales y pancartas), orales (radio), audiovisuales (televisién, videos).

m) Técnicas de tratamiento: entrevista profunda, relacion de ayuda, genograma, analisis
transaccional, cambio de conducta.

n) Técnicas de intervenciébn en la comunidad: animacién comunitaria, animacion
sociocultural, técnicas grupales, cooperativismo, toma de decisiones, coordinacion,
identificacion y movilizacién de recursos.

0) Técnicas de planificacion que nos ayudardn a prever la acciéon futura: planes,
programas, proyectos.

p) Técnicas de evaluacién: andlisis de contenidos, informes, diario de campo.

Asi como la utilizacién de las cartas descriptivas como material de apoyo y presentacion, para
dar a conocer a las personas que brinden los espacios, el contenido tematico de lo se trataria
en cada taller, asi como la duracién de los mismos.

Me refiero a éstas técnicas, ya que al centrarme en el campo de la problematica de la
Anorexia y Bulimia nerviosas, son de vital importancia para poder ayudar o aliviar la situacion
o problema que se haya planteado.

He insistido en la diversidad que encontramos detrds del sintoma anoréxico/bulimico. Como
tal puede estar encuadrado en diversos tipos clinicos y alin en distintos momentos evolutivos,
de tal modo que su significacién y su prondstico terapéutico es distinto en funcién en estas
variables.

Un diagndstico diferencial en relacién a la psicosis resulta fundamental aunque sean minimos
los casos que presentan esta coyuntura. En la psicosis, el sintoma anoréxico se presenta mas
bien como solucién estabilizadora, por lo cual la terapéutica no debe combatirlo directamente
ya que es un intento de recuperar un cuerpo afectado por un trastorno mas grave.

En la prevencién/informacion se debe tener en cuenta:

g La precocidad del sintoma en cuanto a su presencia en la primera infancia. Examinar
si las primeras relaciones nutricias estuvieran afectadas por una relacion patolégica
madre-hijo.

P El momento evolutivo de su desencadenamiento, para clarificar si se presenta como
expresion de crisis de la adolescencia. En este punto debe orientarse como crisis de
maduracién teniendo en cuenta:

e El movimiento de independencia y critica de los padres que contiene este
momento evolutivo.

e El juego de identificaciones, ayudando a criticar y a encontrar las mas peligrosas,
y apropiadas en relacién a la sexualidad.
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g El tiempo de evolucién y las intervenciones posteriores que hayan podido contribuir a
la cronificacién del cuadro clinico.

Es por tal motivo que el TRABAJADOR SOCIAL en dicha problematica interviene con:
w Dar a conocer diagndstico y sus consecuencias,
w Trabajar con el manejo del malestar con el cuerpo a la aceptacion de la corporalidad,
w Sensibilizar a la apertura de la mente,
w Dar a conocer actitudes de riesgo,
w Proveer habilidades para resolver estas problematicas,
= Asesorar sobre la Anorexia y/o Bulimia Nerviosas,
= Proporcionar medidas preventivas esenciales y
w Contribuir con alternativas de solucién para cada caso.

Asi como vincular a los padres concientizando y sensibilizando, pues de esta manera se
establecera la relacidn del equipo terapéutico padre-madre-paciente, en caso que se requiera.

Intervenir con el asesoramiento de la autoestima, es decir, la valoracién que hace mas de
nosotros, de nuestros limites y virtudes, es la clave para quienes estan en riesgo de presentar
un Trastorno de la Conducta Alimentaria y puedan vivir de una manera mas satisfactoria.

Tal intervencidn, buscard adiestrarlos en el reforzamiento soclal positivo, asi como a
desarrollar experiencias para la critica constructiva que influya en la relacién familiar. De la
misma manera se adelanta un proceso de aprendizaje que favorezca la negociacién. Esta
encaminada a aceptar que las cosas no son perfectas sin embargo, se pueden lograr grados
de satisfacciéon para quienes forman el grupo familiar y social donde interacttan, y permita un
desarrollo normal y una calidad de vida favorable individual y grupal.

Trabajo Social es la Unica profesional que desde sus origenes tiene como su objeto de trabajo
las necesidades y problemas sociales, y que esta orientada a intervenir en ellos integrando, en
los modelos de intervencién, los saberes propios, de otras disciplinas y los de las sociedades
concretas.

Su especificidad es la intervencion de las necesidades y problemas sociales; siendo importante
gue la sociedad conozca sus potencialidades y se las apropie. Es necesario fortalecer y
consolidar a la profesidon ya que es la Unica practica, que hace de las necesidades y de la
problemaética social su objeto de trabajo.

El siglo XXI se caracteriza, entre otras cosas, por poner en el centro de las preocupaciones de
la humanidad las relativas a lo social. Ello es asi por que una de las evidencias mas criticas es
la de las fuertes tendencias de deterioro y desestructuracién de la vida en sociedad. México
no se encuentra al margen de estas tendencias, y es ahi donde la profesionalizacién de
sujetos aptos para intervenir en tales situaciones es un imperativo. Trabajo Social tiene que
estar presente por el rigor de sus planteamientos.
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8. GLOSARIO

A

Adolescencia

Etapa de la vida que se extiende desde la nifiez hasta la vida joven. Se prolonga desde que comienza a
producirse la madurez sexual, hasta que la persona alcanza la condicién social de mayoria de edad. Su
inicio se sita en torno a los once o doce afios y su finalizacién hacia los dieciocho afios.

Abstinencia, sindrome de

Conjunto de sintomas muy penosos que aparecen cuando se suprime bruscamente el consumo de la
sustancia hacia la que la persona ha desarrollado dependencia -alcohol, psicofarmaco o droga-.
Desaparece con la administracion de aquella.

Acido félico
Se denomina asi por haber sido encontrado en las hojas (folium, hoja en latin). Contiene folatos,
vitaminas del grupo B, que activan la maduracién y regeneracién en los glébulos rojos.

Afectividad

Manera en que el ser humano se siente afectado por los diversos acontecimientos de su vida. El estado
de animo es el estado afectivo bdsico que habitualmente tenemos y no depende directamente de
ninguna representacion o idea.

Agotamiento
Caso limite de la fatiga muscular.

Alimentaria, conducta

Conjunto de actividades de blsqueda y de ingestion de alimentos. La conducta alimentaria es para el
ser humano y para muchos seres vivos una de las formas mas importantes en que se realiza el
intercambio con el entorno.

Amenorrea

Del griego a, privativo; men, mes y reo, fluir. Ausencia del periodo, regla o menstruacion; al margen
de la gravidez, se distingue una amenorrea primaria, que no ha aparecido nunca a pesar de haber
superado la pubertad y la secundaria, en la que cesan las reglas despues de haber menstruado durante
meses o afos.

Anfetamina

Farmaco sintético que estimula el sistema nervioso simpatico, con acciones similares a la adrenalina,
especialmente como mantenedor de la vigilia, disminuyendo la sensaciéon de suefio y cansancio.
Estimula la actividad mental y fisica, por lo que no pocos estudiantes recurren a ella, aunque en
realidad disminuye el rendimiento. También se emplea como reductor del apetito. Crea fuerte
dependencia, por lo que en caso de administrarse debe ser bajo control médico.

Angustia

Conjunto de sentimientos y de fendémenos afectivos caracterizados por una sensacién de opresion y de
temor, real o imaginaria, de padecer una desgracia o un gran sufrimiento, ante los cuales la persona se
siente, a la vez, sin recursos y totalmente incapaz de defenderse.

Anorexia
Pérdida del apetito, notable o exagerada.

Ansiedad

A diferencia del miedo, el peligro no es concreto ni inmediato, sino un temor vago, indefinible, que no
acaba de perfilarse, como si se tratase de un presentimiento.
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Apoyo social
Soporte, ayuda que recibe una persona de su entorno. Reduce los efectos perjudiciales del estrés y
permite soportar mejor la amenaza derivada del mismo.

Aprobacién social

Deseo, necesidad, blisqueda de apoyo del semejante, de autoproteccién y evitacion del fracaso.
Caracteristica del individuo que depende del juicio favorable del semejante y que tiende a evitar la
autocritica.

Autoestima
Valor personal, competencia que una persona asocia a la imagen de si misma.

B

Border line, personalidad o sindrome de

Del inglés border line, limite, frontera. Como lo indica su nombre, es un trastorno de la personalidad
que se encuentra entre los trastornos caracteristicos, las neurosis y las enfermedades mentales
psicéticas, presentando rasgos de todas ellas intercaladas con elementos normales.

Bulimia
Hambre morbosa exagerada.

C

Caquexia

Del griego kakechexia, mala constitucién fisica, estado de desnutricién extrema que aparece en los
casos de hambre o enfermedades denominadas consuntivas como la anorexia.

Caracter

Conjunto de costumbres, sentimientos e ideales que hace relativamente estables y previsibles las
reacciones de una persona. Son caracteristicas establecidas mediante el aprendizaje y la influencia del
ambiente.

Carencia

Ausencia o insuficiencia de alimentos bioldgicos o psicolégicos indispensables para el desarrollo
armonico del ser humano o animal. Carencia alimentaria o afectiva, las consecuencias pueden ser
dramaticas si estas se producen en los periodos criticos del desarrollo.

Comparacién social
Proceso por el cual unos individuos se comparan a otros, estableciendo simultdneamente sus
semejanzas y diferencias con los demas.

Complejo
Todos aquellos sentimientos y representaciones parcial o totalmente conscientes, provistos de un poder
afectivo que organiza la personalidad de cada uno, marca sus efectos y orienta sus acciones.

Compulsiéon

Del latin compulsare, hacer chocar dos cosas. Tendencia interna que empuja a la persona a realizar
una determinada accién o a pensar una determinada idea, incluso no deseada, que la llena de angustia
si no se realiza.

Corporal, esquema

Representacidn mas o menos consciente de nuestro cuerpo en accién mévil, de su posicién en el
espacio, de la postura respectiva de sus diferentes partes, asi como del revestimiento cutdneo por el
cual estd en contacto con el mundo.
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Culpa, sentimiento de

Sentimiento o emocion consciente o inconsciente de indignidad. La razén puede ser mas o menos
adecuada (remordimiento, autorreproche) o un sentimiento de indignidad personal relacionado con
estados depresivos, con ideaciones pesimistas.

D

Delirio

Alteracién mental caracterizada por la presencia de ideas delirantes. Alude a “salirse del surco”. Una
idea delirante es una conviccién intima que no corresponde con la realidad, refractaria a toda critica o
demostracién de su error. Suele acompafiarse de alucinaciones. El delirio puede ser sistematizado
cuando se organizan varias ideas delirantes siguiendo una aparente légica interna.

Dependencia
Tendencia, necesidad de buscar ayuda y la proteccién del préjimo, a remitirse a alguien para poder
tomar una decisidn, debido a una pérdida o ausencia de maduracién y de autonomia.

Depresion

Descenso notable del talante enfermo, que se torna triste, proclive al llanto, pesimista, agorero,
improductivo, lento en sus reacciones, con pérdida de la autoestima y de la iniciativa. Suele estar
acompafiado de sintomas de caracter fisico, como pérdida del apetito y de la libido, estrefiimiento,
cansancio o insomnio. Existen multiples formas clinicas de depresion.

Deseabilidad social
Tendencia a dar una imagen de uno mismo conforme a la del grupo al que se pertenece.

Dieta
Tipo de alimentacion aconsejado como medida higiénica o terapéutica en el caso que corresponda.
Privacién o reduccion de determinados alimentos.

Disforia
Sentirse a disgusto con uno mismo. En las personas adolescentes, frente a la alegria o euforia, en un
momento se presenta este disgusto que les hace sentirse descontentos, aburridos.

Dismorfobia
Preocupacion extrema e incluso creencia obsesiva de ser deforme o tener un aspecto infranqueable que
impide llevar a una existencia normal y tener relaciones socioafectivas satisfactorias.

Diuréticos
Sustancias que aumentan la secrecién de orina.

E

Edema

Acumulacién excesiva de los componentes liquidos del organismo en los espacios intercelulares del
tejido conjuntivo. Por la accién de la gravedad son mas frecuentes en los pies y tobillos, que aparecen
aumentados de volumen, sin enrojecimiento ni dolor. Al presionar con el dedo queda huella deprimida
durante un cierto tiempo.

Emaciacion

Adelgazamiento extremo que causa enfermedad, o concierne a ella. En la angustia y la ansiedad el
miedo es enddgeno, no motivado, incomprensible. Relacionado con el temor a la nada, en forma de
amenaza de muerte o locura. La angustia se refiere a la situacién en que predominan los sintomas
fisicos: constriccion de fauces, térax o abdomen; palpitaciones, temblor, diarrea, necesidad imperiosa
de orinar. Por lo tanto se reserva la denominacion ansiedad para las manifestaciones psiquicas como:
inseguridad, amenaza, zozobra espiritual, sensacion de que el tiempo amenazador se ha detenido.
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Enfermedad
Alteracidén o desviaciéon del estado fisioldgico en una o varias partes del cuerpo. Fendémenos que se
producen en el organismo que sufre la accion de una causa morbosa y reacciona contra ella.

Estabilidad emocional
Caracteristica de una persona cuyo estado emocional no estd sujeto a variaciones bruscas, y
permanece controlado. Se relaciona con la madurez emocional y con la integracion de valores adultos.

Estereotipo

Esquema perceptivo rigido aplicado a algunos tipos de personas u objetos, vinculado con la palabra que
lo designa y que interviene automaticamente en la evolucién de sus componentes. La estereotipia se
inclina a la tendencia general de todo pensamiento por esquematizar su entorno para poder ubicarse en
él.

Estrégenos

Conjunto de hormonas femeninas que provocan el fenémeno del estro. Es decir, el conjunto de cambios
morfoldgicos, funcionales y psiquicos que aparecen clinicamente en las hembras relacionados con la
ovulaciéon. Son producidos principalmente por los ovarios, pero también por la placenta durante la
gestacién y por las glandulas suprarrenales y testiculos.

Etiopatogenia
Del griego aitia, causa y patos, dolencia. Estudio de las causas de una enfermedad y de los procesos a
través de los cuales actian dichas causas.

F

Femineidad o feminidad

Conjunto de caracteristicas mas frecuentes o mas marcadas en promedio en la poblacion femenina que
en la masculina. En psicologia diferencial se atribuyen a la condicién femenina determinadas
caracteristicas; pasividad, sumision, labilidad emocional, intuicion o inhibiciébn. Hoy dia, estas
atribuciones han sido superadas con el nuevo concepto de androginia.

Fobia

Del griego phobos, horror, miedo. Terror irracional respecto a objetos, personas, animales o
situaciones bien definidas. El sujeto sabe que su miedo es ilégico, pero no consigue superarlo. Los
mas frecuentes se relacionan con los espacios libres (agorafobia) o los cerrados (claustrofobia).
También a los animales como perros, reptiles, arafias.

G

Gonadotropinas

Hormonas segregadas por el l6bulo anterior de la hipdfisis, que intervienen en el desarrollo y
funcionamiento de los 6rganos genitales de ambos sexos a través de los ovarios o los testiculos.
Durante el embarazo también se forman en la placenta.

H

Hiperfagia

Conducta alimentaria que consiste en ingerir una cantidad de alimentos desproporcionado con arreglo a
las propias necesidades.

Hipotermia

Descenso de la temperatura del cuerpo humano, que oscila normalmente entre treinta y seis y treinta y
siete grados centigrados. Se presenta en los casos de exposicidon prolongada al frio, inanicién
prolongada, ciertas intoxicaciones -alcohol y barbitiricos-, algunas enfermedades infecciosas como el
colera y en los estados de shock.
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Hostilidad

Actitud duradera y penetrante caracterizada por el cinismo, la desconfianza hacia los otros y la
evaluacién negativa de las personas y de las cosas. Es el aspecto negativo de la agresividad, que
queda completada por el componente emocional con la ira y el comportamiento con la agresion.

I

Identidad

Conjunto de actitudes, pautas de conducta y atributos fisicos determinados por la persona,
condicionados por la sociedad en la que se desarrolla y a menudo relacionados con los aspectos de
masculinidad y feminidad.

Inadaptacién
Carencia de una buena integracién y de relaciones adaptadas y armoniosas con el medio en que vive
una persona.

Inanicion
Del latin inanire, vaciar. Estado patolégico de desnutriciéon. Aparece cuando los alimentos no cubren
las necesidades bioldgicas de la persona o su cuerpo no las absorbe debidamente.

Inferioridad, complejo de

Vivencia de una insuficiencia psiquica o fisica, sentida de forma intensa y continua por la persona. Hoy
dia ha sido sustituido por el conocido concepto de “baja autoestima”. El sentimiento de inferioridad
estd ligado al sentimiento de culpa.

Influencia
Todas aquellas impresiones y cambios que las relaciones con los demas producen sobre personas o los
grupos. La influencia nunca se desarrolla en el vacio social, sino que se integra en la historia.

Interaccion

Relacién interpersonal entre individuos a través de la cual sus comportamientos estan sometidos a una
influencia reciproca, por lo que cada persona modifica su forma de actuar con relacién a las reacciones
del otro.

L

Labilidad

Cualidad del humor inestable y cambiante. Puede darse una crisis espectacular de llanto seguida de
una explosion de exaltacion euférica inmoderada.

M

Maduracion

Proceso por el cual. Modos de conducta, analisis y pensamientos existen hasta el momento de forma
potencial en la persona, se despliegan y pasan a formar parte de su modo de actuar, vivir y ser.

Miedo

Estado emocional especifico, susceptible de ser aprendido o condicionado y que desempefia un papel
motivador sobre el comportamiento. Sensaciones generalmente desagradables que tienen lugar ante
una amenaza externa identificable en el ambiente.

N

Negacién de enfermedad

Estrategia de afrontamiento que puede definirse como la omisién de hechos o sentimientos que podrian
ser dolorosos si se aceptan conscientemente. Minimizacion de sintomas.

(o]
Obediencia
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Cambio de una creencia o de un comportamiento en respuesta a la presién que emana de una figura de
autoridad. Representa un modo de conformidad. La presidn social se explicita en ella bajo la forma de
una orden, de una exhortacién a obedecer.

P
Paresia

Del griego paresis, aflojamiento. Pardlisis incompleta que consiste en disminucién de la fuerza
muscular.

Personalidad
Organizacién mas o menos estable y duradera del caracter, temperamento, intelecto y fisico de una
persona, que determina su adaptacion Unica al ambiente.

Pica
Apetito depravado. Alteracién del organismo que conduce a la persona a ingerir sustancias no
comestibles y, en ocasiones, peligrosas para la salud.

Polifagia
Del griego polys, muchos y fagos, comer. Aumenta exagerado de la sensacion de hambre.

Potomania
Del griego potos, bebida y mania, locura, pasién. Costumbre de ingerir mds agua de lo habitual. Se
distingue de la polidipsia por su origen psiquico.

Prevencidn
Conjunto de medidas tomadas en una sociedad para luchar contra la aparicién y el desarrollo de las
enfermedades.

Privacion
Ausencia de consumo, durante un periodo mas o menos largo, respecto a motivaciones que incluyen un
consumo regular o ciclico.

Psicopatia

Trastorno mental que provoca un desequilibrio de las funciones éticas, sin arrepentimiento, trastornos
caracteroldgicos y perversiones constitucionales, conservando -en cambio- normales las facultades
intelectivas. No es correcto emplear este nombre para designar cualquier enfermedad mental.

Psicopatologia
Del griego psiké, alma, y patos, enfermedad. Estudio y descripcién de las alteraciones de los procesos
psiquicos normales.

Pubertad
Conjunto de modificaciones que permiten a un individuo acceder a las funciones de reproducciéon. En
la especie humana, la pubertad constituye el paso de la infancia a la adolescencia.

R

Regurgitacion

Retorno de pequefias cantidades de alimentos o jugos gastricos desde el estomago hasta la boca.
Cuando es de pequefia magnitud, episoédico y asociado a eructos no tiene significado patoldgico.
Aparece con una frecuencia en los enfermos que se provocan el vomito habitualmente.

Rehabilitacion

Proceso mediante el cual se restablecen y recuperan las capacidades fisicas o psiquicas existentes antes
de la aparicién de un accidente, enfermedad o un trauma.
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Ritual
Accidn simbdlica repetitiva, tanto motora como cognitiva, frecuentemente de caracter complejo, que se
deriva de patrones culturales en personas normales.

Rumiacién

Del latin rumigare, derivado de ruma, primer estdbmago de los animales rumiantes. A semejanza de los
rumiantes, habito de regurgitar los alimentos y devolverlos al deglutir, después de masticarlos y
mezclarlos de nuevo con saliva. Es una manifestacién neurdtica, presente en algunas anoréxicas. En
psiquiatria rumiar es mantener presente en la mente de forma continua una idea determinada y
meditar sobre ella, con caracter casi obsesivo y sin resolver el problema.

S
Saciacion
Satisfaccién completa de una necesidad o, mds generalmente, de una motivacion.

Sintoma
Manifestacion fisica o mental, producto de una posible patologia médica. Acostumbra a ser una
respuesta ante un estimulo nocivo, sea éste fisico o patoldgico.

Sociabilidad
Adaptacion de una persona a un grupo. En determinadas etapas del desarrollo, al entrar en la escuela
y sobre todo en la adolescenda, la sociabilidad es un factor muy importante de la adaptacion.

Suicidio

Acto por el cual una persona se autoinflige la muerte, también denominado autdlisis. Puede darse en
personas psiquicamente sanas a consecuencia de una situacién limite, pero el suicidio se produce a
menudo en conexidén con un estado psicético o psicopatico.

T

Tolerancia a la frustracién

Conjunto de pensamientos y conductas que permiten una aceptacion de situaciones en las que no se
consiguen ni los efectos ni las metas deseadas. Se considera que las personas con poca tolerancia a la
frustracion padecen mas trastornos emocionales y son mas proclives al estrés.

\"

Volicién

Toda actividad del ser humano en la cual su voluntad juega un papel determinante y, por extensién,
toda conducta en la cual se propone un objetivo y para cumplirlo compromete los recursos de su saber
y de su energia.

Vulnerabilidad

Se aplica a aquellas personas u objetos que pueden ser danados con facilidad, ya sea fisica o
psiquicamente. La vulnerabilidad varia con las condiciones fisicas: frio, fatiga, mala nutricién, etc.,
aumentando sus riesgos. Lo mismo sucede con las condiciones psiquicas: factores emocionales
intensos, ansiedad. También las condiciones sociales pueden ser factores agravantes, como el
aislamiento y la presion ambiental.
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