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Introduccién

Este documento tiene como objetivo presentar a
los prestadores de servicios de salud algunos con-
ceptos e ideas basicas que les permitan manejar
dos de los principales trastornos alimenticios:
anorexia y bulimia. Si éstos son entendidos en su
complejidad, mayores seran las posibilidades de
detectarlos y atenderlos adecuadamente.

Es cierto que la anorexia y la bulimia se conocen
desde hace algun tiempo; estos trastornos habian
sido descritos como cuadros clinicos desde finales
del siglo XIX' y aparecen casos documentados
desde el siglo XVII.> Sin embargo, su expansién
tanto numérica como territorial y su relacién con
rasgos de la cultura actual permiten caracterizar-
los como patologias propias de la sociedad urbana
contemporanea. La anorexia y la bulimia afectan
a millones de personas en todo el mundo. Pueden
causar desnutricion, afecciones cardiacas e incluso
la muerte. Son dificiles de tratar y permanecen
ocultos hasta para las amistades y familiares méas
proximos de quien los sufre.

Aunque los trastornos alimenticios se padecen
individualmente y tienen causas psicolégicas, el en-
torno cultural y familiar marcan su apariciéon y los
origenes de los trastornos alimenticios; son, por lo
tanto, multicausales. Ademas, su expansion social
los ubica como un problema de salud publica que
requiere ser estudiado y atendido de manera espe-
cifica con urgencia cada vez mayor. La prevalencia
de la anorexia entre la poblacién general varia
de 0.5 a 1.5%, mientras que la bulimia alcanza
3%. La poblacion mas vulnerable son las mu-
jeres adolescentes.’

Si bien es cierto que los trastornos alimenticios
han sido llamados “de la abundancia” y aparecen
mayoritariamente en paises desarrollados, en zonas
urbanas y en estratos socioeconémicos altos, no
son exclusivos de ellos y la tendencia parece
mostrar su expansion hacia otros paises, regiones
y sectores sociales.” En este sentido, pueden
constituir una via de desnutricion cualitativamen-
te diferente a la tradicional, relacionada ésta con
la pobreza y la extrema pobreza.® Algunos datos
del incremento de consulta por trastornos alimen-
ticios y de su distribucion por sexo, son indicativos
de su expansion en nuestro pals (gréficas 1y 2).
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Grafica 1.
Ingresos de primera vez a la Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria,
del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muniz.
México, 1992-2003.
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Fuente: Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria. Direccién de Servicios Clinicos del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz; 2003.

Grdafica 2.
Ingresos de primera vez a la Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria,
del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muhiz, segun
sexo y diagnoéstico. México, 1992-2003.
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Fuente: elaborado a partir de datos generados por la Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria. Division de Servicios Clinicos.
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muniz, 2003.



Los efectos de los trastornos alimenticios no se
limitan a una sola esfera de la vida de la persona
que los padece y no sélo ella se ve afectada, sino
gue su entorno familiar resiente también las conse-
cuencias. Para poder hacer frente a los diferentes
aspectos que se ven involucrados, el tratamiento
de los trastornos debe hacerse desde diversos flan-
cos; las respuestas que exigen los problemas que
plantean los trastornos alimenticios sélo pueden
ser tan complejas como el trastorno mismo.

Lo mismo puede decirse respecto de la prevencion.
Por un lado, la multicausalidad de los trastornos
alimenticios implica que la prevencion, para ser
util, tendria que hacerse en mas de un ambito y
en niveles muy profundos: modificar patrones cul-
turales, estructuras familiares anquilosadas y demds.
Por el otro, la preeminencia de estos trastornos en

edades tempranas puede conducir a la implanta-
cion de algunos programas educativos en el ambito
escolar que pudieran resultar efectivos;® en ellos el
objetivo estaria encaminado al fortalecimiento del
caracter de las jévenes para que puedan hacer
frente al impacto de influencias nocivas externas;
sin embargo, las mayores dificultades estan en la
posibilidad de enfrentar a los conflictos internos,
las influencias que, desde dentro de cada persona,
derivan en un trastorno alimenticio. En este sentido,
la difusion de informacién veraz no es suficiente y
la verdadera prevencion del trastorno, asi como su
tratamiento, debe ubicarse en un nivel de trabajo
mas afectivo.

pag. 9

%

ClO

\limenti

Guia de Trastornos /



8 ‘ pag. 10

Alimen

Guia de Trastornos

{Qué son los trastornos alimenticios?

Un trastorno hace referencia a un conjunto de
sintomas, conductas de riesgo y signos que puede
presentarse en diferentes entidades clinicas y con
distintos niveles de severidad; no se refiere a un
sintoma aislado ni a una entidad especifica clara-
mente establecida.

Los trastornos alimenticios se presentan cuando
una persona no recibe la ingesta cal6rica que su
cuerpo requiere para funcionar de acuerdo con su
edad, estatura, ritmo de vida, etcétera.

Los principales trastornos alimenticios son la ano-
rexia, la bulimia 'y la compulsién para comer, del que
no hablaremos mucho aqui.

La anorexia se caracteriza por una gran reduccién
de la ingesta de alimentos indicada para el individuo
en relacién con su edad, estatura y necesidades
vitales. Esta disminucion no responde a una falta de
apetito, sino a una resistencia a comer, motivada por
la preocupacion excesiva por no subir de peso o
por reducirlo.

En la bulimia el consumo de alimento se hace en
forma de atracén, durante el cual se ingiere una gran
cantidad de alimento con la sensacion de pérdida
de control. Son episodios de voracidad que van
seguidos de un fuerte sentimiento de culpa, por lo
que se recurre a medidas compensatorias inadecua-
das como la autoinduccion del vémito, el consumo
abusivo de laxantes, diuréticos o enemas, el gjercicio
excesivo y el ayuno prolongado.

En la compulsion para comer se presenta el sin-
toma del atracén sin la conducta compensatoria.
Por ello, quien lo padece puede presentar sobrepeso.

Quienes presentan anorexia o bulimia piensan casi
exclusivamente en cuanto y cémo comen o en
dejar de hacerlo, y estan pendientes de su imagen
de manera obsesiva, piensan mucho en cémo y
en cdmo son vistos por los otros. Detras de estos
comportamientos hay una preocupaciéon absoluta
por el peso, por no engordar, por mantener una
delgadez extrema o conseguir una mayor. La ima-
gen corporal de si mismo esta distorsionada y no
corresponde a la realidad.

Una misma persona puede presentar diversos com-
portamientos y en muchos casos es frecuente en-
contrar las conductas alternadamente por periodos
de tiempo especificos; la mayor incorporacién de
comportamientos patdgenos puede indicar el avan-
ce del padecimiento.



Criterios segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Desérdenes
Mentales para los Trastornos de la Alimentacion.
(DSM IV, por sus siglas en inglés)

Anorexia nerviosa

A. Miedo intenso a engordar, que no disminuye

con la pérdida de peso.

Alteracion de la silueta corporal, exagerando
su importancia en la autoevaluacion y negando
los peligros que provoca la disminucion de peso.

Pérdida de por lo menos 25% del peso original.
En menores de 18 afios de edad debe afiadirse
al peso inicial el que corresponderia aumentar
de acuerdo con el proceso de crecimiento y con-
siderando que, una reduccién de peso cercana
a 15% es valorada como riesgo médico.

. Negativa a mantener el peso corporal por en-

cima del minimo, segun edad y estatura.

A estos criterios pueden agregarse los siguientes:

Pérdida de peso autoinducida por conductas
compensatorias: vomitos, laxantes, diuréticos
y exceso de actividad fisica.

Retraso en el desarrollo puberal: falta de creci-
miento de los senos, amenorrea primaria o
secundaria. En los varones, los genitales no se
desarrollan y hay pérdida del interés y de la po-
tencia sexual.

Se especifican dos tipos de anorexia:

e Tipo restrictivo: la pérdida de peso se obtiene
haciendo dietas, ayunos o ejercicio excesivo. No
se recurre a atracones ni a purgas.

e Tipo compulsivo-purgativo: se recurre regu-
larmente a medidas purgatorias como induccion
al vomito, uso de laxantes, diuréticos y enemas.

Bulimia

A. Episodios recurrentes de voracidad:
- Comer en corto periodo de tiempo gran can-
tidad de alimentos.
- Falta de control sobre la alimentacion durante
el episodio.

B. Promedio de dos episodios de voracidad sema-
nales durante tres meses.

C. Autoevaluacion “indebidamente” influida por
la forma y el peso corporales.

D. Conducta compensatoria:
- Purgativa: vomitos autoinducidos, laxantes,
diuréticos.
- No purgativa: ayuno, ejercicios fisicos exte-
nuantes.
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Trastorno de la conducta alimenticia no espe-
cificado

A. Distinciones de grado:

- Mujeres que cumplen los criterios diagnoés-
ticos de la anorexia, pero con menstruaciones
regulares.

- Se cumplen todos los criterios diagnésticos de
la anorexia, pero el peso de la persona se en-
cuentra dentro de los limites de la normalidad.

- Se cumplen los criterios diagnoésticos de la
bulimia, pero con menor frecuencia.

B. Empleo irregular de conductas compensatorias
inapropiadas después de ingerir pequefas canti-
dades de comida por parte de un individuo de
peso normal (por ejemplo, induccion del vémito
después de ingerir dos galletas).

C. Masticar y expulsar, sin tragar, cantidades im-
portantes de comida.

D. Trastorno compulsivo: se presentan atracones re-
currentes sin tener conductas compensatorias.



{Quiénes los padecen?

Los trastornos alimenticios se inician o presentan
principalmente en adolescentes y puberes;, muy
probablemente, las personas de mayor edad que los
padecen iniciaron conductas sintomaticas en esta
etapa de su vida. Las edades de aparicién o de
inicio del trastorno van desde los 12 hasta los 25
afnos y la frecuencia aumenta entre los 12 y los
17.7 La expansion de los padecimientos ha impli-
cado también su apariciéon en edades cada vez
mas tempranas.

Los trastornos alimenticios presentan tanto en
hombres como en mujeres y aunque la cantidad
de mujeres que los padecen es muy superior a la
de hombires, en los Ultimos afios el nimero de casos
de hombres ha aumentado en forma constante.
De igual modo, ha aumentado la atencién que los
medios de comunicacién y los profesionales prestan
a este hecho, lo que remite al tiempo cuando los
trastornos padecidos por mujeres empezaron a lla-
mar la atencion.?

El diagndstico de los trastornos alimenticios en
hombres se enfrenta con ciertos prejuicios sociales
que también prevalecen en el personal de salud:
algunos médicos suponen que ser mujer es con-
dicion indispensable para presentarlos y que sélo
ellas los padecen. Comer demasiado y estar pasado
de peso resulta culturalmente mas aceptable y
menos notorio en el caso de los hombres, por lo
que el trastorno puede pasar inadvertido.?

Son casi exclusivamente las mujeres quienes pade-
cen anorexia y bulimia. El 90-95% de las personas
afectadas son mujeres; de cada 10 personas que
presentan anorexia o bulimia, 9 son mujeres.®

En las mujeres los trastornos alimenticios se presen-
tan particularmente en la pubertad y se asocian
con lo que ésta representa para ellas:

e Les resulta particularmente dificil aceptar los
cambios fisicos y el aumento de grasa porque
sus cuerpos se desarrollan de manera contraria
a las normas de belleza establecidas sociocul-
turalmente y que son reproducidas y difundidas
por los medios de comunicacién.

e Susentido de identidad y su imagen estan mas
fuertemente influidos por aspectos relacionales:
lo que piensan, esperan y dicen los otros influye
en gran medida en el sentimiento de si, y esto
se incrementa en la adolescencia.

e El desarrollo de habilidades y logros escolares lo
viven con mayor autoexigencia y preocupacion.

e El proceso de inicio de independencia, propio
de la adolescencia, lo viven de manera mas
conflictiva; las nifas enfrentan mayores tensio-
nes individuales y diferencias interpersonales
con los padres que los varones.

Alimenticios ‘ pag. 13
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e Los roles sociales y bioldgicos para los que se
las prepara en la adolescencia son mas ambi-
valentes. Sus cuerpos se desarrollan para ejercer
una sexualidad adulta y ser madres; pero esta
capacidad adquiere en la sociedad urbana actual
un valor incierto: estd cada vez mas difundida
la idea de que la maternidad limita sus posibi-
lidades de realizacion profesional y esto las
encierra en el &mbito de lo doméstico.® Si la
mujer posee una musculatura masculinizada,
muestra mayor competitividad y empuje, pero
ello actlia en contra y a costa de sus caracteres
biolégicos femeninos ligados a su identidad
sexual y a funciones igualmente exigidas.™

En el caso de los hombres, la pubertad actua en el
sentido contrario: los acerca al ideal cultural de la
masculinidad, tanto en términos biolégicos como
sociales. Los hombres con trastornos alimenticios
suelen expresar preocupacion, percepciones de su
cuerpo e ideales estéticos en términos conside-
rados como femeninos. Goldman cita el caso de
Andrés, de 20 afos de edad: “queria controlar la
comida, no sabia controlarme, me agarraban
atracones y entonces, tengo sentimientos de culpa
y vomito”, “era obeso, me decian corcho, me car-
gaban porque era bajito y gordo”, “tengo diag-
ndstico de bulimia, hago mucha gimnasia, me doy
atracones, duermo hasta olvidar, soy bulimico y
antes era anoréxico”."" Entre los hombres empiezan
a difundirse ideales de belleza y de delgadez a
través de revistas especializadas, de la promocion
de productos como magquillajes y moda masculina
para personas delgadas; estos factores pueden
influir en un incremento del indice de trastornos
alimenticios entre la poblaciéon masculina, pero el
peso de este elemento y su relacién con otros consi-

derados de riesgo no esta tan difundido socialmen-
te ni tan interiorizado en los varones como lo esta
en el caso de las mujeres.

Tanto para los hombres como para las mujeres la
adolescencia representa un momento importante
en el proceso de definicién de la identidad y orienta-
cion sexual, este factor también puede intervenir
en el desarrollo de los trastornos alimenticios.

La anorexia y la bulimia también estan fuertemente
vinculadas a un ideal estético de belleza femenina
construido socialmente y difundido ampliamente
por las expectativas colectivas, los canones de la
moda y los medios de comunicacién en los que la
obtencion de la delgadez se vincula directamente
con la idea del éxito y la aceptacion del entorno.
Asi, relaciones sociales conflictivas vinculadas a los
roles de la mujer encuentran una expresion simbo-
lica en el cuerpo y su relacion con los alimentos.

En las sociedades urbanas actuales se establece
tanto para hombres como para mujeres un modelo
corporal Unico: delgado, fuerte, andrégino, joven,
uniforme; no es un cuerpo natural, sino que se
adquiere con dietas, ejercicio, cirugia y el consumo
de ciertos productos. En la mujer esta exigencia es
mas grande e implica mayores contradicciones
que en el hombre: ser eternamente adolescentes
y al mismo tiempo madres; fisicamente jévenes
pero con la experiencia de la madurez, tener un
cuerpo esbelto, hermoso y atractivo sin dejar de
ser inteligentes, habiles y astutas y ser pasionales
pero sin perder el autocontrol, son algunas de las
demandas contradictorias que se le hacen a la
muijer en las sociedades actuales.™



Aunque la mujer ha accedido en algunas esferas
a un mayor grado de equidad frente al hombre,
su cuerpo no ha dejado de ser visto como objeto
de consumo. Las mujeres de hoy deben adquirir
una imagen de independencia y exhibirse como
objetos vendibles en un mercado de consumo cada
vez mas exigente, competido y contradictorio. Tener
un cuerpo esbelto no es sélo responder a un canon
de belleza, sino estar dentro del mercado. La ame-
naza no es ser fea o gorda, sino quedar marginada
en un mundo donde no se es ni se existe si No se res-
ponde al cédigo social. Anorexia y bulimia parecen
haberse transformado a tal grado en el paradigma
del género femenino que algunos expertos se abs-
tienen de difundir los sintomas de la enfermedad,
lo que se convierte en su promocién mas que en
Su prevencion.™

Ahora bien, la vivencia subjetiva de todo lo ante-
rior, de acuerdo con la historia personal, es central
en este tipo de padecimientos. Si bien es cierto
que la cultura deja su marca en la produccion de
los trastornos alimenticios, las situaciones psicolo-
gicas individuales los determinan y desencadenan.
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¢Por qué se presentan los trastornos alimenticios?

Si bien es cierto que no se ha establecido una etio-
logia especifica para los trastornos alimenticios, se
afirma que su causalidad es multifactorial y abarca
una multiplicidad de elementos que se combinan
y acumulan de manera especifica en ambientes
diversos y en un momento evolutivo particular -la
adolescencia- de las personas que los padecen.™
Se sugieren ambitos de riesgo que incluyen el con-
texto cultural y el familiar, la vulnerabilidad consti-
tucional y experiencias adversas de la vida personal
gue se relacionan en cada caso de manera especi-
fica y determinan configuraciones propias en éstos.

Ademas de lo dicho en cuanto al contexto cultural,
en el contexto familiar suelen encontrarse los rasgos
caracteristicos de lo que se define como la familia
psicosomdtica: aglutinantes, sobreprotectoras, rigi-
das. Por ejemplo: los miembros de la familia estan
sobreinvolucrados reciprocamente y cada uno mani-
fiesta tendencias intrusivas en los pensamientos,
sentimientos y acciones de los otros; ello deriva en
escasisima autonomia y privacidad. La sobrepro-
teccion tiende a sofocar la existencia de los con-
flictos de la familia, que son asf evitados o evadidos
mas que resueltos; en este sentido, la o el paciente
juegan un rol central. Los limites intergeneraciona-
les e interindividuales son débiles, poco claros y
conducen a la confusion de funciones y lugares.
La rigidez se expresa en la resistencia al cambio y
en la intolerancia a las diferencias y desacuerdos
familiares, aparentando que se muestra unida,
armoniosa y sin fallas, fracturas ni problemas.™

En el terreno psicolégico se entiende que los tras-
tornos alimenticios son sintomas de asuntos
subyacentes relacionados con conflictos emocio-
nales. La alimentacién trastornada constituye para
quienes la presentan formas de nutrirse o prote-
gerse, de expresar ira, de autocastigarse, apaciguar
tensiones insoportables, distanciarse de situacio-
nes dolorosas y hasta crear una identidad. Ello se
manifiesta en expresiones como las siguientes:

“Comer me calma, me tranquiliza...”.

“Todo me agita y toda esa agitacion la experimen-
to como una sensacion de hambre, incluso si acabo
de comer. Tengo miedo de mi misma, de los senti-
mientos a los que estoy expuesta a cada minuto
sin defensa”.

“Estoy en mi propia carcel. No me importa lo que
digan los otros, me he sentenciado a la delgadez”.

“La comida no me contesta ni me exige nada”.
“Después de purgarme me relajo”.

“Me siento exitosa cuando bajo medio kilo”.

“No me importa que todos me digan que no estoy
gorda, que es cuestion de mi mente. Aun cuando
solo esta en mi mente, yo llevo los pensamientos

ahi. Son mios”.

“Cuando como, siento y es mejor no sentir; tengo
demasiado miedo”.?



También se detectan fantasias sobre el alimento
que lo identifican como veneno, peligroso o equi-
valente del embarazo. Es por esto que en ocasiones
el suceso disparador del cuadro anoréxico es el
embarazo de alguna persona cercana; las mujeres
encuentran una asociacion entre alimento, aumento
de peso y embarazo. Waller y colaboradores ya
desde 1940 formularon la hipétesis del “deseo
inconsciente de ser embarazada por via oral que
podria generar el comer compulsivamente o en
otros casos generar culpa y rechazo a la comida.” ™
La represion del deseo de embarazo o la culpa ge-
neran rechazo y temores a la sexualidad, frecuen-
temente asociados a la anorexia nerviosa.™ " "

Para quienes sufren trastornos alimenticios, la
valoracion que hacen de si mismos esta sobrede-
terminada por la imagen corporal, en la que se
deposita la autoestima y la sensacion de control
sobre su vida. Problemas emocionales de todo
tipo, conflictos personales en relacion con la iden-
tidad sexual y de género, con las relaciones inter-
personales y la falta de ubicacion subjetiva también
son determinantes de los trastornos alimenticios.
La negativa a comer o la compulsién bulimica se
ofrecen como escenarios en lo que se despliegan
deseos inconscientes que estan, como mencio-
namos, fuertemente ligados a las vicisitudes de
la feminidad.™

La amenorrea primaria o secundaria puede ser
atribuida a los conflictos psicolégicos ya que se
presenta en las primeras fases, antes de que la
falta de alimentos pueda causarla. Una explica-
cion es que estos conflictos intervienen en el
funcionamiento del hipotdlamo y por ende, en el
ciclo hormonal.™* Algunos autores sugieren que
puede haber casos de anorexia nervosa leve, en
presencia de oligomenorrea. *

Los conflictos de las personas con trastornos ali-
menticios son inconscientes y se mantienen ocultos
hasta para ellas mismas. Sin esta consideracién es
imposible entender y atender estos trastornos, sus
multiples significados y simbolismos, las fantasias
que se vinculan con la comida y que estan detras
de las conductas patoldgicas. Ademas, sélo asi se
pueden comprender determinados rasgos tan
caracteristicos del trastorno como sus sintomas, los
altos grados de reincidencia y de abandono del
tratamiento, la falta total de conciencia de riesgo
y la negativa a buscar ayuda.
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Figura 3.
Multifactorialidad de los trastornos de la conducta alimentaria

Guia de Trastornos Alimentic

Contexto familiar

e Confli

ctos parentales y familiares

¢ Crianza inapropiada

* Psicopatologia de los padres

* Abuso fisico, sexual o psicolégico
* Preocupacion familiar por el peso

Causas individuales

e Carencias y conflictos personales

* Baja autoestima

 Sensacion de descontrol

e Socializacion perturbada

e Insatisfaccion con la imagen corporal
e Perfeccionismo y autocastigo

e Conflictos con la sexualidad

¢ Sentimientos de inadecuacién y vacio

Contexto sociocultural

¢ Ideal de belleza: delgadez
* Belleza: determinante

de la feminidad (mujeres)
e Cultura lipofébica®

Desafios de la adolescencia

¢ Cambios en la silueta

® Proceso de independencia

¢ Establecimiento de nuevas relaciones
 Presiones escolares

¢ Desarrollo de la identidad

Conductas de inicio:
¢ Dietas
® Atracones

® Purgas
e Ejercicio excesivo

Trastorno alimentario

Consecuencias psicoldgicas, sociales y en la salud

Necesidad de
retener el control




¢Como se detectan los trastornos alimenticios?

Senales fisicas

Algunos indicios de los trastornos alimenticios son
detectables a simple vista. En el caso de la anorexia,
el primero y el mas visible es la continua y prolon-
gada reduccion de peso, que puede conducir a la
delgadez extrema y a la desnutricion; ésta se refleja
en la piel reseca y con color grisaceo o amarillento,
las ufias quebradizas, el debilitamiento o la caida
del cabello, la intolerancia al frio y la persistencia
de bajas temperaturas en pies y manos, que ad-
quieren un color morado.

La bulimia es mas dificil de detectar porque los
atracones y las compensaciones se hacen en secreto
y no derivan necesariamente en una continua pérdi-
da de peso. En el caso de quienes vomitan es nece-
sario buscar signos fisicos acompafnantes como
lesiones o pérdida del esmalte dentario, escoriaciones
en las articulaciones interfalangicas de aquellos
dedos utilizados para provocar el vomito.

Senales psico-sociales

Las personas con trastornos alimenticios se aislan
socialmente, se vuelven irritables, se sienten
culpables o estan malhumoradas. La ansiedad, la
impulsividad y la inestabilidad emocional son ras-
gos predominantes en quienes padecen bulimia.
A veces estas sensaciones se exacerban cerca de
las horas de comida.

La permanente preocupacion por el peso y la del-
gadez de quienes sufren estos padecimientos, por
un lado, se extiende al entorno social, de tal modo
gue critican incisivamente la gordura y, por otro,
preguntan constantemente a los demas como se
ven y se comparan insistentemente con otras per-
sonas. Como la percepcion de si mismos es dis-
torsionada, recurren a los otros en busca de
aseguramiento y corroboracién.

Las personas con trastorno alimentario no pueden
experimentarse a si mismas como individuos unifi-
cados o autocontrolados, capaces de dirigir su vida.
Cuando la anorexia se desarrolla, sienten que la
enfermedad estd causada por una fuerza miste-
riosa que las invade. Otras relatan que se sienten
divididas, como segmentadas en dos personas.
Aungue pocas lo expresan abiertamente, a lo largo
de sus vidas han sentido que ser mujer represen-
taba una desventaja y que sofiaban con triunfar en
areas generalmente consideradas “masculinas”.?#

Al mismo tiempo, las personas con trastornos ali-
menticios presentan, tanto alto rendimiento estu-
diantil como desempefio escolar o profesional, en
contraposicién con desajustes en lo social, sexual
y, en su caso, marital.?
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¢Coémo afectan a la salud fisica los trastornos alimenticios?

Los efectos de los trastornos alimenticios en la salud
son diversos grados de desnutricion y desequilibrios
fisioldgicos que producen diferentes complicaciones.

Los problemas cardiacos van desde las arritmias,
debido al abuso de medidas evacuativas, hasta la
disminucion del tamano de las cavidades del cora-
z6n, disfunciones de las valvulas cardiacas, baja
presion arterial y mala circulacion. Hay un alto indice
de mortalidad, que va en aumento, debido a proble-
mas cardiacos como consecuencia de trastornos
alimenticios. Por ello se recomiendan mediciones
y examenes especificos.

La induccién del vomito en la bulimia puede provocar
agrandamiento de las glandulas salivales, alcalosis
metabdlica, pancreatitis, hematemesis, esofagitis,
hemorragia digestiva e hipopotasemia, las cuales
pueden causar un ataque cardiaco. El abuso de con-
ductas purgativas puede provocar desequilibrios
hidroelectroliticos de gravedad.

En el caso de las mujeres, la amenorrea -en la
anorexia- y las irreqularidades menstruales -en la
bulimia- son sintomas importantes y resultan
Utiles para establecer un diagnéstico diferencial.
En el caso de los hombres se presenta disminucién
del interés sexual, de los niveles de testosteronay
anormalidades testiculares.

En ambos padecimientos se presentan sintomas
gastrointestinales como dolores e inflamacion ab-
dominal, fuertes colicos, constipacién y diarreas.



Complicaciones debidas a la anorexia y la bulimia.*

Complicaciones cardiovasculares:
Hipotensién, bradicardia, arritmias.
Alteraciones en el trazo electrocardiogrdafico.

Disminucién del tamano de las cavidades
del corazon.

Falla cardiaca.

Complicaciones digestivas:
Constipacién o diarrea.

Distension y molestias abdominales.
Alteraciones esofdgicas.

Retraso en el vaciado gdstrico.

Disminucién de la motilidad gastrointestinal.

Complicaciones renales:

Disminucion del filtrado glomerular y de la ca-
pacidad de concentracion.

Alteraciones hidroelectroliticas: hipopotase-
mia, hipocloremia, alcalosis metabdlica, hipo-
magnesemia, hipofosfatemia, hipocalcemia.

Edemas periféricos.

Cdlculos renales.

Complicaciones hematolégicas:
Anemia, leucopenia, trombocitopenia.

Hipoplasia en médula ésea.

Complicaciones endocrinolégicas:
Amenorred.
Disminucién de los niveles de gonadotrofinas.

Aumento de los niveles de cortisol y de la hor-
monda de crecimiento.

Atrofia mamaria de labios mayores y de la va-
gina en las mujeres.

Disminucién de niveles de testosterona y
anormalidad testicular en los hombres.?
Complicaciones éseas:

Osteopenia, osteoporosis.

Aumento del riesgo de fracturas patoldgicas.
En pacientes prepuberales, estancamiento en
el crecimiento y retraso en la maduracién ésea.
Complicaciones dermatolégicas y dentales:
Piel seca, agrietada o escamosa, lanugo (como
consecuencia del aumento de cortisol), equi-

mosis por la trombocitopenia.

Callosidades en el dorso de las manos (signo
de Russell).

Erosiones del esmalte dental.
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¢Cémo se hace el diagnéstico de trastorno alimenticio?

El personal médico puede utilizar una serie de exa-
menes clinicos que le permitan no soélo realizar el
diagndstico de un trastorno alimenticio y corrobo-
rarlo, sino también medir el alcance de sus efectos.

Sin embargo, la divulgacion de estas patologias, la
expansion de la preocupacion por las mismas a
nivel social y la circulaciéon de informacién no con-
fiable al respecto han derivado, tanto en una pro-
mocién de la sintomatologia como en un sobre-
diagndstico. Asi sucede, por ejemplo, con algunos
desérdenes transitorios de la adolescencia -como
la falta de regularidad menstrual- o con conductas
de riesgo que no derivan necesariamente en un
cuadro de trastorno alimenticio. De igual modo,
puede haber desnutricion como consecuencia de
otros trastornos psicolégicos, tales como depresion
y algunas patologias de tipo esquizoide. A su vez,
la desnutricién provocada por anorexia puede
tener como consecuencia trastornos psicolégicos
secundarios importantes. De ahi que establecer el
diagndstico no debe reducirse a una serie de exa-
menes de laboratorio; debe llevarse a cabo con
calma y teniendo en cuenta la variedad de factores
que influyen en la aparicién de un trastorno alimen-
ticio y su desarrollo. Cada paciente requiere una
escucha cuidadosa y personalizada que derive en
un diagndstico integral y en una terapéutica opor-
tuna de acuerdo con el mismo.

La entrevista psicoldgica es de gran importancia
para confirmar el diagnostico de trastorno alimen-
ticio, evaluar la situaciéon de riesgo, indagar sobre
factores desencadenantes de las conductas sinto-
maticas e iniciar los primeros pasos del proceso
terapéutico.” Resulta sumamente Util para conocer
el estado emocional del o la paciente, explorar el
funcionamiento mental y los rasgos de caracter,
los conflictos basicos, las dificultades actuales, las
relaciones con la familia y los pares y las activi-
dades que lleva a cabo, entre otros aspectos.
Preguntas referidas sobre la actividad fisica desa-
rrollada y a la percepcién de su propio cuerpo son
de gran utilidad para el establecimiento del
diagnéstico diferencial; en los trastornos alimen-
ticios se suelen negar la enfermedad, la pérdida
de peso —en el caso de la anorexia— y las conductas
patolégicas —en el de la bulimia—, se teme engor-
dar, siempre hay sensacién de estar lleno de comida
y, a veces, los intereses se reducen a temas asociados
a la imagen, la delgadez, etcétera.

A su vez, las manifestaciones corporales que pueden
indicar el padecimiento de anorexia corresponden
a las de una alimentacion insuficiente. Es necesario
realizar los examenes pertinentes para el diagnés-
tico diferencial con diabetes, tumores endocra-
neanos, colagenopatias, tiroidismos y embarazo.
En el caso de ser vomitadores es necesario detectar
signos fisicos como los mencionados y signos
digestivos como pancreatitis, esofagitis, dilatacion
géstrica, constipacion o ruptura del tubo digestivo.



{Qué exdmenes deben realizarse?

e Entrevista psicolégica.

e Mediciones de peso y estatura de acuerdo con
la edad y el sexo del paciente.

e Peso relativo, masa corporal, reservas grasas.
e Proteinograma electroforético.

e Valoraciéon del estado nutricio y de reservas
grasas.

e Biometria hematica.
e Perfil hormonal y valoracién ginecolégica.

e Mediciones de presion arterial y pulso.

e Examen cardiovascular y electrocardiograma.
e Hepatograma, perfil hepatico y tiroideo.

e Examen general de orina.

e Glucemia, uremia, colesterolemia.

e Calcemia, fosforemia, magnesemia.

e Tomografia computarizada.

e Eritrosedimentacion.

e lonograma: en busca de hipokalemia y alcalosis-
metabdlica hipoclorémica, en vomitadores.

{CoOmo atender los trastornos alimenticios?

La atencion de los trastornos alimenticios no es
facil ni univoca; debido a su complejidad, a la mul-
titud de factores intervinientes y a la dificultad de
su abordaje, el manejo de los mismos es una tarea
combinada que requiere la conformacién de un
equipo de profesionales de diversas disciplinas que
trabajen conjuntamente. A su vez, es necesario res-
catar la singularidad de cada caso y escuchar a
cada paciente en su problematica especifica.

El equipo de tratamiento bésico debe ofrecer aten-
cion médica y psicoterapéutica y, de acuerdo con el
caso, proporcionar terapia familiar o grupal, consulta

ginecologica, psiquiatrica, endocrinologica y nu-
tricia con profesionales idéneos que conozcan los
trastornos alimenticios.

No basta una labor de equipo multidisciplinaria,
se requiere de un tratamiento interdisciplinario, esto
es, que profesionales de distintas disciplinas dise-
fien y establezcan mecanismos de intercambio
profesional constantes y permanentes que permi-
tan el trabajo conjunto mas alla de las esferas de
accion de cada quien. A su vez, la comunicacion
debe extenderse a cada paciente y a su familia.
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El flujo de informacion y la relacién constante es
de gran importancia para hacer frente a ciertas
caracteristicas propias de los trastornos alimen-
ticios, tales como el alto grado de reincidencia y la
negacion expresada en la falta de conciencia de la
enfermedad y de sus riesgos, tanto en quien lo
sufre como en su familia. El trastorno constituye
una representacion sintomatica de conflictos in-
conscientes, tanto personales como familiares que
tienden a trasladarse y reproducirse en el seno del
equipo de trabajo, también de manera incon-
sciente. Facilmente la relacién entre profesional,
paciente y su familia se vuelve adversa,* de ahi la
necesidad de realizar una revision constante del
equipo terapéutico que incluya el auto-examen de
las actitudes propias de sus integrantes.

Por otro lado, las acciones implementadas en cada
campo tienen efectos en otro y la comunicacion
permanente es lo que permite un conocimiento ple-
no del desarrollo del caso. El flujo de informacién
constante entre las diversas esferas de atencion es
necesario para el buen funcionamiento del equipo
y el logro del objetivo del tratamiento, que es res-
taurar la salud y el bienestar del o de la paciente.
La articulacion de distintos modelos de trabajo
posibilita el enriquecimiento mutuo, pero al mismo
tiempo requiere de paciencia para sobrellevar mo-
mentos de no integracién entre los sectores de las
distintas disciplinas.™

En los casos de anorexia los motivos de consulta
referidos con mas frecuencia son la pérdida de
peso, la amenorrea en el caso de mujeres, dolor
abdominal y cambios de conducta. Quienes pade-
cen bulimia suelen consultar méas tardiamente y
los motivos son irregularidades menstruales en las
mujeres, sobrepeso —cuando se da el caso— vy

problemas emocionales de depresién, ansiedad,
descontrol y adicciones.

Una vez diagnosticado el trastorno alimenticio es
necesario determinar el nivel de afectacion para
establecer medidas a seguir. Es necesario diferenciar
si el trastorno esta en etapa aguda, de meseta
o croénica:

* En la etapa aguda se presenta el riesgo de
morir por desnutricidon o por deterioro corpo-
ral, que es indispensable revertir por via de la
hospitalizacion o, si es posible, de tratamiento
ambulatorio.

* En la etapa de meseta el riesgo clinico se ha

estabilizado.

e La etapa cronica se caracteriza por un tiempo
de evolucidon mayor a dos afios sin signos de
mejorfa.*

Si alguien se encuentra en riesgo, ya sea por des-
nutricion, en el caso de la anorexia, o por deterioro
de otro tipo, en el de la bulimia, es indispensable
la recuperacién de la salud corporal y lo recomen-
dable es el internamiento hospitalario para res-
taurar el estado nutricio y el medio interno. La
recuperacion ponderal es gradual y lenta; pueden
incluirse comidas dietéticas para lograr una mayor
cooperacion en el tratamiento y la dieta se amplia
de acuerdo con la evaluacion médica y con la evo-
lucion del caso.

El internamiento hospitalario se recomienda tam-
bién cuando el contexto familiar no ofrece la con-
tencién necesaria para hacer frente al padecimiento.
Los trastornos alimenticios suelen presentarse



como valvula de escape o reguladores de conflic-
tos familiares; cuando la familia no se muestra
dispuesta a tratarse terapéuticamente y los riesgos
de la persona enferma aumentan, se recomienda
su hospitalizacién.

Cuando se requiere medicacion por sintomas afec-
tivos asociados al trastorno, como depresion o ideas
delirantes, se hara necesaria la intervencion del
psiquiatra. No existe un psicofarmaco especifico
para atender la anorexia. Se ha advertido que en
el uso de antidepresivos por anoréxicos de bajo
peso prevalecen los efectos secundarios del medi-
camento sobre los efectos antidepresivos; también
se corre el riesgo de que algunos medicamentos sean
utilizados por sus efectos adelgazantes. En cambio,
en casos de bulimia se administran, con buenos
resultados, algunos antidepresivos y ansioliticos.

La psicoterapia es indispensable en el tratamiento
de los trastornos alimenticios. Los conflictos per-
sonales -tales como dificultades en la autoestima
y la autopercepcion, la vinculacién con la familia y
las amistades, el aislamiento, la falta de animoy la
apatia- son los que originan y sostienen el padeci-
miento. La psicoterapia es el camino para encontrar
otras vias de resolucion de los mismos. El tratamien-
to psicolégico también contribuye al buen desarrollo
del proceso de recuperaciéon en la medida en que
influye en la toma de conciencia sobre la enferme-
dad y sus riesgos, asi como en la aceptacién de la
participacion de los otros en el proceso de curacion,
desde el equipo interdisciplinario hasta la familia.

Cuando la situacién no es de urgencia médicay la
desnutricion o los desequilibrios no son graves, lo

indicado es el inicio de una psicoterapia individual
a la brevedad y su complemento con el apoyo de
una terapia familiar idénea.

Si la persona se resiste a aceptar que tiene un pro-
blema, a ser tratada, y la desesperanza frente a los
sintomas o al propio tratamiento aumenta, la terapia
de grupo es util porque establece un encuentro
con “iguales” que sufren las mismas dificultades.
Aunque no es suficiente, puede ser de gran apoyo
cuando el trabajo en otros dmbitos —médico, in-
dividual, familiar- no ha podido iniciarse, se ha
obstaculizado o no ha dado muestras de avance.

El tiempoy la forma de recuperacién varia en cada
quien y depende de cada tipo de atencion y en
relaciéon con la forma del trastorno alimenticio
mismo. Cada caso es diferente, evoluciona o se
modifica a su manera. Un alto grado de reinciden-
Cia es caracteristico de estos trastornos. A veces el
inicio de la restauracion nutricia contribuye a
superar los sintomas depresivos; en otras, aunque
el grado de desnutriciéon no sea grave, se requiere
apoyo terapéutico prolongado y constante para la
mejoria. A su vez, la recuperacién ponderal no
indica en si misma la superacion del padecimien-
to. Si bien es cierto que los trastornos alimenticios
pueden tener efectos organicos graves, sus causas
son psicolégicas y familiares y estan fuertemente
marcadas por lo social, que se refleja en cada caso
de manera especifica. Lo que se arriesga en los
trastornos alimenticios no es soélo el vivir social,
laboral o familiar, sino la vida misma.?”
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Figura 4.
Programa de asistencia

Deteccion y derivacion:

o Paciente-familia Peticién de consulta al
* Médico general equipo multidisciplinario
* Escuela

— * Psicélogo
—) + Médico

——) « Nutricionista

—) + Ginecdlogo

l

* Entrevista psicoldgica:
les evalua el estado afectivo.

¢ Evaluacion médica y nutricia:
del estado general de salud del o de la paciente,
del nivel de nutricién y de los desequilibrios internos.

Admision y diagnéstico prolongado del o de la paciente y de su familia:

Discusion en equipo

Indicacion de tratamiento:

¢ Tratamiento individual. e Terapia grupal.

¢ Control médico. ¢ Seguimiento nutricional.
¢ Terapia familiar. ¢ Educacion alimenticia.

¢ Orientacién para padres. ¢ Clinica de dia.

* Tratamiento psicofarmacolégico. e Tratamiento ambulatorio.
Internamiento si presenta:

e Pérdida de 15 a 25% del peso corporal, dependiendo de la edad.
e Desnutricion mayor de 30%.

* Desequilibrios hidroeléctroliticos graves.

e Bradicardia significativa: menor a 40 latidos/minuto.

* Hipotension arterial: tension arterial sistélica menor a 70 mm Hg.

* Falta de contencion familiar que dificulta el cumplimiento de indicaciones clinicas.
¢ Conductas autoagresivas o de riesgo para los otros sin posibilidad de contencion.
* Riesgos psiquiatricos graves: ideacion suicida, depresion severa, adiccion.
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