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EDITORIAL

Este número está dedicado al tema: trastornos de la conducta alimentaria, enfermedad 
actual que representa un gran reto para los especialistas de la salud mental.

En alguna ocasión leí sobre el caso de Ellen West en una clase durante la Maestría 
en Psicología en la Universidad Iberoamericana. En el artículo se cuestionaba el motivo 
por el cual, a pesar de tener un excelente psicoanalista (L. Biswanger), ella muere a 
consecuencia de la enfermedad. Esto evidenció, desde mi punto de vista, que un sólo 
PRGHOR�QR�HV�VXÀFLHQWH�SDUD�XQD�SUREOHPiWLFD�WDQ�FRPSOHMD�\�GHFLGt��HQ�PL�SUiFWLFD�
clínica, sumar aproximaciones más que restarlas. Y aunque pueda ser más complicado, 
mi propia formación inclusiva me ha dado un panorama que enriquece los modos de 
ver, entender y trabajar.

Me parece que en todos estos años se ha venido dando un cambio importante ya 
que, a pesar del aumento en la prevalencia, tanto en nuestro país como en otros, hemos 
avanzado en términos de prevención secundaria. También en el ámbito de legislación 
(por ejemplo, en 2011 se incluyó la anorexia nervosa como enfermedad sujeta a 
incapacidad, iniciativa dirigida por la Cámara de Senadores, gracias al trabajo 
conjunto de la Fundación Ellen West y la Comisión de Grupos Vulnerables. Asimismo, 
existe más información en los medios de comunicación, campañas en contra del retoque 
digital, el peso de las modelos, etc., y también se manejan algunos programas de 
prevención en escuelas privadas de la república mexicana. Sin embargo, algo que 
desafortunadamente sigue sucediendo es la enorme frecuencia con la que médicos 
generales e incluso los especialistas pasan por alto estas enfermedades. Recibir a 
una persona con anorexia o bulimia crónica de muchos años de evolución es un tema 
recurrente en cualquier centro de tratamiento. No estamos hablando aquí del paciente 
crónico que ha pasado por muchos tratamientos y no se ha recuperado, sabemos 
que muchos casos son refractarios y/o se tornan crónicos, más bien nos referimos al 
IHQyPHQR�GH� OD� IDOWD�GH� LGHQWLÀFDFLyQ�GH� OD� HQIHUPHGDG�R� OD� FRQIXVLyQ� FRQ� RWURV�
padecimientos que son consecuencia y no causa, como la desnutrición, la depresión o 
trastornos asociados como el bipolar, obsesivo compulsivo, entre otros.

Abordan este tema es muy complejo y polémico por naturaleza. Las personas 
que las padecen tienen características difíciles de entender como la negación, por 
HMHPSOR�� VX� IUHFXHQWH� FURQLFLGDG�\� OD�GLÀFXOWDG�HQ�HQWHQGHUOD�\� WUDWDUOD�� ,QFOXVR�HV�
difícil verla como lo constatamos cuando una familia acude a tratamiento con un hijo 
o hija extremadamente delgado y todos sus miembros esperan (o suponen) que esté 
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sana. La negación de la familia es un fenómeno muy estudiado, pero no deja de 
sorprender y consternar.

Es curioso analizar la falta de consenso que existe alrededor de este tema: incluso 
puede cuestionarse, si es una enfermedad o una adicción, o sólo un síntoma, o quizá una 
estructura en sí misma o parte de otra estructura; si es curable o incurable. Sabemos 
que en psicología existen diversas corrientes muy diferentes e incluso antagónicas, 
pero en el ámbito de la anorexia y la bulimia hay cierto tono de intolerancia que 
muestra, desde mi perspectiva, el reto que representa enfrentar, estudiar y entender 
estos desórdenes (suerte no muy diferente de la que ocupó a la histeria en su tiempo).

Este trabajo pretende dar un panorama actual de los trastornos de la alimentación 
y para eso se presentan artículos sobre estudios de modelos basados en evidencia, 
TXH�SHUPLWHQ�HVWXGLDU�\�HQWHQGHU�DTXHOORV�IHQyPHQRV�TXH�SXHGHQ�VHU�FXDQWLÀFDGRV��
No quiero dejar de señalar que mi formación como psicoterapeuta psicoanalítica 
KD� VLGR� IXQGDPHQWDO� SDUD� HQWHQGHU�PiV� DOOi� GH� OR� FXDQWLÀFDEOH�� /D� SVLFRORJtD� HV�
extraordinariamente rica en sus perspectivas y este es un esfuerzo por difundir el 
trabajo que hemos venido realizando por muchos años.

Se presentan trabajos con una secuencia que inicia con los antecedentes históricos 
de la anorexia y bulimia, así como los criterios y diagnósticos, haciendo una revisión 
de las diferencias entre el DSM-IV y el DSM-5 de reciente publicación; se incluye un 
reporte descriptivo de las estadísticas de los últimos diez años del centro de tratamiento 
Ellen West; Sierra aporta un estudio estadístico de los resultados de un cuestionario 
aplicado a mujeres a través de una página de internet de las llamadas PRO ANA y 
MIA; se presenta el modelo de tratamiento aplicado en un centro de tratamiento para 
pacientes con trastornos de la alimentación en la ciudad de México; un estudio de 
FDVR�TXH�QRV�SHUPLWH�KDFHU�PiV�WDQJLEOH�ORV�PRGHORV�WHUDSpXWLFRV�\�ÀQDOPHQWH��'tD]�
Castillo aporta una investigación en donde estudia la alexitimia como factor de riesgo 
para el desarrollo de estas enfermedades.

Los próximos veinte años serán cruciales para el porvenir de la sociedad y sobre 
todo de las y los jóvenes de nuestro país y del mundo. Las enfermedades que podemos 
denominar como “actuales” están generando intenso sufrimiento y devastación entre 
ellos. La industria y los medios de comunicación, con sus implicaciones económicas y 
VRFLDOHV�HQ�HVWRV�IHQyPHQRV��HVWiQ�VLHQGR�VHxDODGRV�\�KDEUi�PXFKR�SRU�GHÀQLUVH�HQ�
términos de prevención primaria, así como de tratamiento. 

Ojalá el conocimiento aporte elementos que permitan proteger a las futuras 
generaciones. La moneda está echada.

Este número se complementa con un artículo especial que pretende acentuar el 
carácter educativo de la ilustración, sobre todo en relación con la construcción de género.

Editora especial

Dra. Araceli Aizpuru-de la Portilla

Fundadora y Directora de la Clínica Ellen West 



TRASTORNOS ALIMENTARIOS: HISTORIA Y CRITERIOS DIAGNÓSTICOS, 
DIFERENCIAS Y NOVEDADES DEL DSM-IV-TR AL DSM-5

EATING DISORDERS: HISTORY AND DIAGNOSTIC CRITERIA, DIFFERENCES AND 
DEVELOPMENTS FROM DSM-IV-TR TO DSM-5

Ximena Ruesga-Lozano, Teresa Chávez-Aguilar 
Universidad Anáhuac Norte, México

Correspondencia: ximerul@gmail.com

resumen

El presente trabajo tiene como objetivo narrar la historia de los trastornos alimentarios 
desde los tiempos de las “santas anoréxicas” hasta la actualidad. En la narración 
se comparten las historias de las primeras mujeres con anorexia y el tabú que 
representaba la enfermedad, creyéndola incluso, una condición demoniaca. Asimismo, 
se cuentan algunas historias de las mujeres que presentaron esta enfermedad por una 
creencia divina y el bienestar espiritual, sin embargo, se profundiza un poco en esta 
creencia y se sugiere que dichas conductas no sólo implican la negación de la vida 
terrenal y una búsqueda espiritual, sino también la pérdida de cualquier rastro de 
feminidad. Por otro lado, el artículo hace referencia a la actualidad, a los criterios 
diagnósticos de la enfermedad, haciendo una comparación y análisis entre el Manual 
diagnóstico y estadístico de trastornos mentales (dsm), poniendo énfasis en las similitudes 
y diferencias entre la cuarta y la quinta y más reciente versión del mismo.
Palabras clave: trastornos alimentarios, historia, santas anoréxicas, dsm-iv, dsm 5.

AbstrAct

This work aims to tell the story of Eating Disorders since the time of the “Anorexic Saints 
:RPDQµ�XQWLO�WRGD\��,Q�WHOOLQJ�WKH�VWRULHV�RI�WKH�ÀUVW�ZRPHQ�ZLWK�DQRUH[LD�DUH�VKDUHG��
and taboo representing the disease, even believing a demonic condition. Also some 
stories of women who had this disease for a divine belief and spiritual welfare are 
counted, however, delve deeper into this belief and suggests that such behavior not only 
involved the denial of mortality and a search spiritual, but also the loss of any trace 
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of femininity. Furthermore, the article refers to the present, the diagnostic criteria of 
the disease, making a comparison and analysis between the Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (dsm), emphasizing the similarities and differences between 
WKH�IRXUWK�DQG�ÀIWK�DQG�PRVW�UHFHQW�YHUVLRQ�RI�WKH�0DQXDO�
Key words: eating disorders, history, holy anorexics, dsm -iv, dsm 5.

HistoriA de los trAstornos AlimentArios

Los primeros antecedentes de la anorexia nerviosa han sido conocidos desde los 
orígenes de la civilización occidental, siendo en la religión cristiana, durante la Edad 
Media, donde se encuentran numerosas descripciones de mujeres jóvenes que ayunaban 
hasta el total rechazo del alimento. Estas conductas eran consideradas como un signo 
de elección divina o de posesión demoniaca que podían conducir respectivamente 
a la canonización o a la hoguera. Se hablaba de una enfermedad misteriosa que 
transformaba a la persona y se caracterizaba por una pérdida de peso a partir de 
una dieta de hambre autoimpuesta (Guillemot y Laxenaire, 1994; Rausch-Herscovici 
y Bay, 2000). 

8QD�QDUUDFLyQ�PHGLHYDO�UHÀHUH�TXH�6DQWD�&DWDOLQD�GH�6LHQD��&DWDOLQD�%HQLQFDVD���
hermana melliza e hija menor de veinticinco hermanos, murió con apenas 25 kilos de 
peso después de pasar varios años casi en ayuno total, en su deseo de entrega a Dios. 
De niña tuvo su primera visión: Jesús vestido de blanco, le sonreía, rodeado de varios 
santos aureolados de rayos luminosos. A partir de esta edad, Catalina comienza a 
renunciar a la comida y en la pubertad se niega obstinadamente a casarse como sus 
SDGUHV� OH�RUGHQDQ��6H� LPSRQH�SHQLWHQFLDV�GH� WRGR� WLSR��D\XQRV��ÁDJHODFLRQHV��HWF��
Desde los 16 años hasta su muerte, sólo come pan y hierbas crudas, bebe agua y 
pierde rápidamente la mitad de su peso (Caparrós y Sanfeliu, 2004). 

En la historia de las santas católicas los casos de ayuno eran comunes. En el 
siglo x, la hija del rey de Portugal Santa Wilgefortis (del latín virgo fortis, “virgen 
fuerte”) o Liberata como es conocida en Francia, España y Portugal, se negó a comer 
hasta morir para evitar su matrimonio con el rey moro de Sicilia, hombre por el que 
sentía un profundo desprecio. Esta rebeldía, imperdonable en la Edad Media, hizo 
IUDFDVDU�ORV�SODQHV�PDWULPRQLDOHV�GH�VX�SDGUH��TXLHQ�OXHJR�OD�KL]R�FUXFLÀFDU��/ySH]�
Herrero, 1999). Se dice que Santa Wilgefortis ayunó y le rezó a Dios, rogándole que 
le arrebatara su belleza para así ahuyentar la atención de los hombres. Al cabo de un 
tiempo de adoptar un régimen de plegarias, ascetismo y dieta de inanición, su rostro 
y su cuerpo comenzaron a cubrirse de vello. Luego fue adoptada en muchos países 
de Europa como santa patrona por aquellas mujeres que deseaban verse liberadas 
de la atención masculina (Rausch-Herscovici et al., 2000). También está documentado 
como Sor Juana Inés de la Cruz y Santa Rosa de Lima, –patrona de Perú, América 
y Las Filipinas–, sometían su cuerpo al hambre y a la tortura como vehículo para 
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acercarse a Dios (Gamero-Esparza, 2002). Citamos un pasaje de la vida de Santa 
Rosa que consideramos de interés: Desde niña manifestó su inclinación al retiro y a 
la penitencia, ayunando continuamente; “se alimentaba con yerbas y raíces cocidas 
y para evitar las alabanzas que continuamente le prodigaban por su belleza, se 
frotaba el cutis con pimienta hasta corroerlo (...)” (Beccar Varela y Udaondo, 1910, 
citado en Almenara-Vargas, 2006:120). Tomando como modelo a Catalina de Siena, 
hizo voto de virginidad, y al poco tiempo, como una de las mayores bellezas era su 
espléndida cabellera, se la cortó de raíz (Almenara-Vargas, 2006). 

Estas santas, entre otras, formaban parte de este grupo de mujeres religiosas 
que, aisladas del mundo o recluidas en monasterios por imposición o voluntad propia, 
entretejieron la insólita historia de la anorexia nerviosa, enfermedad que en la 
actualidad ha adquirido un carácter epidémico afectando a mujeres jóvenes y adultas 
más que a los hombres (Gamero-Esparza, 2002). 

A partir de la historia de las “santas anoréxicas”, podemos comenzar a observar 
una vida regida por privaciones y comportamientos autodestructivos, en la que el 
rechazo del alimento no sólo implicaba la negación de la vida terrenal, sino también 
OD�SpUGLGD�GH�FXDOTXLHU�UDVWUR�GH�IHPLQLGDG��$\XQRV��ÁDJHODFLRQHV��XQD�LPDJHQ�GH�
mujer carente de formas sexuales y eróticas, además, de una búsqueda de privarse 
de todo aquello que del ser femenino pudiera despertar el deseo de un hombre; 
se presentan de manera constante en estas vivencias místicas. Si bien, todo ello era 
realizado en nombre del ideal divino de la época; no podemos dejar de apreciar, 
que allí, en medio de este entramado de sufrimiento y padecimiento, estas aspirantes 
D�VDQWDV�KDOODURQ�DOJ~Q�WLSR�GH�VDWLVIDFFLyQ�TXH�ODV�LPSXOVy�D�VDFULÀFDU�VX�YLGD�SRU�OD�
Iglesia, en las que el cuerpo se presentaba como testigo real de una experiencia que 
XQLÀFDED�DPRU�\�JRFH��

En el pensamiento cristiano tomó forma la imagen de la mujer como instrumento 
del pecado. Eva, perversa y tentadora, y junto a ella, como contrapunto, la imagen de 
la Virgen, negando su sexualidad y resaltando su papel de madre. Para la doctrina 
cristiana el cuerpo es considerado de naturaleza débil y pecaminosa, exigiendo 
control y regulación estricta por parte de la mente (Sáenz, 2003). 

La angustia cristiana por la carne y su corrupción conduce a una lucha franca 
GHO�HVStULWX�FRQWUD�HO�FXHUSR��(O�FXHUSR�GHEH�VHU�SXULÀFDGR��\�HQ�HVWD�RSHUDFLyQ�GH�
expurgación, el rechazo del alimento aparece como crucial porque él mismo nutre el 
cuerpo carnal (Recalcati, 2004). 

(Q�HO�SHULRGR�PHGLHYDO��HO�D\XQR�VH�SUHVHQWDED�FRPR�IRUPD�GH�´SXULÀFDFLyQ�\�
VDFULÀFLRµ�D�'LRV��HQ�GRQGH�HVWDU�´VLQ�FRPHUµ�HUD�FRQVLGHUDGR�XQ�VLJQR�GH�VDQWLGDG��
\�UHVLVWLU�D�OD�WHQWDFLyQ�HUD�YDORUDGR��0LHQWUDV�ORV�PRQMHV�D\XQDEDQ�SDUD�SXULÀFDUVH�
frente a las tentaciones del mundo, la mujer lo hacía para liberarse de su propio 
cuerpo, considerado por el pensamiento cristiano como el verdadero origen del 
pecado. El ayuno religioso constituía un medio para obtener la gracia, el perdón, 
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OD� LOXPLQDFLyQ�PtVWLFD�� SHUR�� VREUH� WRGR�� OD� LGHQWLÀFDFLyQ� FRQ�'LRV� �%UXVVHW�� ������
Sáenz, 2003). 

Vemos cómo en esta época la oralidad estaba estrechamente vinculada con 
OR� UHOLJLRVR� \� OR� VDJUDGR�� 3RU� PHGLR� GH� OD� FRPLGD� VDFULÀFLDO� �D\XQR��� HO� VXMHWR� VH�
vinculaba con Dios Padre y con el grupo social de pertenencia. La “santa anoréxica” 
fue respetada por la sociedad, el ayuno se presentaba como un método que la mujer 
XWLOL]DED�SDUD�OLPSLDU�\�SXULÀFDU�VX�DOPD��SHUPLWLpQGROH�DFFHGHU�D�XQ�HVWDGR�GH�PD\RU�
espiritualidad. El ayuno constituía una experiencia individual, pero compartida en su 
dimensión simbólica con la comunidad. El carácter milagroso y santo de sus prácticas 
era atribuido por el entorno social que, fascinado, contemplaba el fenómeno junto 
con la autoridad religiosa, la que en ocasiones le otorgaba el carácter de santidad 
(Gamero-Esparza, 2002; Isoletta, 2009). 

En la actualidad, la anorexia nerviosa no aspira a ninguna santidad, no 
obstante, en estas pacientes existe una profunda y férrea voluntad idealizada: 
prescindir del cuerpo, ignorar sus necesidades, gozar con su control y sus 
consecuencias autodestructivas. El ideal ya no es un dios religioso, sin embargo, 
hay una ofrenda del cuerpo a un dios particular, un dios que también proviene del 
imaginario colectivo: el ideal de perfección y de control, el ideal de la renuncia a 
la sexuación (Isoletta, 2009).

A partir de la historia de estas santas ayunadoras, podemos vislumbrar una 
posición particular frente a la pulsión y el deseo; en ellas hay un profundo rechazo 
no sólo del objeto alimentario, sino del cuerpo como fuente de placer y atracción 
libidinal. Como en las “santas anoréxicas”, en la anorexia nerviosa actual, el cuerpo se 
presenta asexuado, indiferente a la diferenciación sexual (Gamero-Esparza, 2002). 
Tomamos el ejemplo de Santa Wilgefortis, quien le pidió al Señor que la liberara de 
la mirada masculina, y de Santa Rosa de Lima, quien se despojó de toda belleza que 
podía despertar el deseo de un hombre, para preguntarnos si podemos pensar la 
anorexia nerviosa como una defensa frente a la angustia que experimenta la joven al 
verse confrontada con el deseo del otro, con el deseo del hombre, y si el rechazo del 
objeto alimentario se presenta como una maniobra para preservar su propio deseo 
(Ferrero, 2009). A través de estas experiencias religiosas, podemos observar cómo 
las “santas anoréxicas” ponían en riesgo su ser mediante la privación del tener. En la 
moral cristiana el valor del ser se impuso como proporcional a la renuncia al tener. 
La pobreza será invocada como principio ético fundamental para alcanzar una vida 
auténticamente religiosa. Esta es la posición de la santa: ascetismo del tener para ser, 
lo que produce una desposesión radical del sujeto ordenando su vida en la privación. 
Sólo podían comer hostias benditas, un alimento que no pertenece al registro del tener. 
La hostia, como fragmento del cuerpo de Cristo, es ausencia del tener, es puro don del 
ser (Recalcati, 2004). 

A diferencia de la mística que consagra su ser en el culto a la trascendencia, 
la anoréxica lo hace en nombre de la imagen y de la estética. Retomaremos este 
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tema al hablar del discurso capitalista, el que sostiene la ilusión de que mediante la 
multiplicación del tener se puede alcanzar el ser (Recalcati, 2003), para ingresar en 
los siglos xix y xx, momento en que el discurso religioso pierde hegemonía frente al 
discurso médico. 

Fue en 1694 cuando apareció la primera descripción clínica de la anorexia 
nerviosa. Ésta se le atribuyó al médico inglés Richard Morton. En ese entonces, fue 
denominada “consunción nerviosa”, consumición física derivada de trastornos nerviosos 
(Raich, 1994). Cuadros similares al presentado por Morton, lo describieron el médico 
inglés Whyte en 1767 y el médico francés Nadeau en 1789. Sin embargo, la anorexia 
QHUYLRVD� FREUy� HQWLGDG� FOtQLFD� PHUFHG� D� ORV� HVIXHU]RV� FODVLÀFDWRULRV� GHO� 6LJOR� xix 
(Caparrós et al., 2004). 

Con el médico francés Ernest Charles Lasègue, en 1873, la anorexia dejó de ser 
GHÀQLWLYDPHQWH�DVXQWR�GLYLQR�\�GHPRQLDFR�SDUD�HQWUDU�D�OD�FLHQFLD�PpGLFD��DXQTXH�OR�
hizo desde el ámbito de la psique (Martín, 2000). Lasègue, en un artículo publicado 
durante ese año, con el título “L anorexia hystérique”; reconoció que la histeria es 
la causante de dicho trastorno, denominando a la enfermedad anorexia histérica. 
Para él, esta patología es una enfermedad mental: un cuadro clínico preciso, con 
XQD� HYROXFLyQ� EDVWDQWH� WtSLFD� \� XQ� WUDWDPLHQWR� SURSLR�� /D� GHÀQLy� FRPR� SHUYHUVLyQ�
insólita del apetito (Goldman, 2005). Describió el cuadro haciendo referencia a la 
progresiva restricción alimentaria, a fenómenos concomitantes como hiperactividad 
motriz, amenorrea y constipación. Al aludir a la familia, presta atención a los dos 
métodos que los padres agotan siempre como rogar y amenazar, y con perspicacia 
señala que el exceso de insistencia llama a un exceso de resistencia (Losinno, 2001). 

Por esta misma época, 1873, el médico psiquiatra inglés sir William Gull, describe 
cuadros de anorexia en una conferencia celebrada en Oxford, y acuña el nombre de 
“anorexia nerviosa”, término que prevalece hasta nuestros días (Raich, 1994). 

El caso de Ellen West, referido por Binswanger en 1945, es uno de los casos 
psiquiátricos descrito con más detalle y que más comentarios ha merecido. Se trataba 
de una anoréxica purgativa, con evolución a la bulimia y síntomas de gran aparatosidad 
que terminó suicidándose; fue diagnosticada como histeria por un primer analista, de 
simple melancolía por Kraepelin, esquizofrenia simple por Bleuler y Binswanger, una 
constitución psicopática de desarrollo progresivo por otro psiquiatra, y algo parecido 
a una psicosis endógena por Zutt (Chinchilla, 1994).

los trAstornos AlimentArios en el mAnuAl diAgnóstico y estAdístico de trAstornos mentAles (dsm)

El Manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales, conocido por sus siglas en 
inglés como dsm, (Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Disorders), es realizado 
por la ApA (American Psychiatric Association) y utilizado por millones de profesionales 
en el área de la salud mental. 
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(Q�������GXUDQWH�XQD�UHXQLyQ�HQ�)LODGHOÀD�����GLUHFWRUHV�GH�KRVSLWDOHV�SVLTXLiWULFRV�
fundaron la AmsAii, Association of Medical Superintendents of American Institutions for 
the Insane, misma que con el tiempo, en 1921, se convirtió en la ApA. Y para 1948 se 
HVWDQGDUL]y�XQ�VLVWHPD�SDUD�FODVLÀFDU�ODV�HQIHUPHGDGHV�PHQWDOHV��SRU�OR�TXH�HQ������
se publicó el primer dsm. 

(Q� ÀQ�� KD� VLGR� XQD� ODUJD� WUD\HFWRULD�GH� WRGR�HO� HVWXGLR�GH� ODV� HQIHUPHGDGHV�
PHQWDOHV�� \� WUDV� HVWRV� DxRV� GH� HVIXHU]RV� \� DYDQFH� FLHQWtÀFR� HQ� OD� SVLFRORJtD� \�
psiquiatría, hoy contamos con la última versión del Manual diagnóstico y estadístico, 
dsm 5 (American Psychiatric Association [ApA], 2013). Se publicó en inglés en junio de 
2013, y como todavía no está disponible a la venta en su traducción al español, en este 
artículo les hablaremos sobre las diferencias del dsm iv-tr (Asociación Americana de 
Psiquiatría [ApA], 2004) al dsm 5 (ApA, 2013), en el estudio y análisis de los diagnósticos 
del apartado de Trastornos de la conducta alimentaria (tcA). 

Para comenzar el análisis y en consecuencia la comparación, primero se presentan 
textualmente los criterios diagnósticos del dsm iv- tr (ApA, 2004) y posteriormente, los 
del dsm 5 (ApA, 2013).

criterios diAgnósticos de Acuerdo Al  dsm iv–tr (ApA, 2004)

Trastornos de la conducta alimentaria

Anorexia nervosa 

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

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

C) Alteración de la percepción del peso o la silueta corporal, exageración de su 
importancia en la autoevaluación o negación del peligro que comporta el bajo 
peso corporal.

D) En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de 
al menos tres ciclos menstruales consecutivos (se considera que una mujer presenta 
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen únicamente con tratamientos 
hormonales, por ejemplo, con la administración de estrógenos).
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(VSHFLÀFDU�HO�WLSR�

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre 
regularmente a atracones o a purgas (por ejemplo, provocación del vómito o uso 
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo 
recurre regularmente a atracones o purgas (por ejemplo, provocación del vómito o uso 
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Bulimia nervosa 

A) Presencia de atracones recurrentes. Un atracón se caracteriza por: 
�� ,QJHVWD�GH�DOLPHQWR�HQ�XQ� FRUWR� WLHPSR� �S��HM��� HQ�XQ�SHULRGR�GH���KRUDV��

en cantidad superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un 
periodo similar y en las mismas circunstancias.

�� 6HQVDFLyQ�GH�SpUGLGD�GH�FRQWURO�VREUH�OD�LQJHVWD�GHO�DOLPHQWR��S��HM���VHQVDFLyQ�
de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de 
comida que se está ingiriendo).

%�� &RQGXFWDV�FRPSHQVDWRULDV� LQDSURSLDGDV��GH�PDQHUD�UHSHWLGD��FRQ�HO�ÀQ�GH�QR�
ganar peso, como son provocación del vómito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, 
enemas u otros fármacos; ayuno y ejercicio excesivo.

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

'�� /D�DXWRHYDOXDFLyQ�HVWi�H[DJHUDGDPHQWH�LQÁXLGD�SRU�HO�SHVR�\�OD�VLOXHWD�FRUSRUDOHV�
E) La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

(VSHFLÀFDU�WLSR�

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca 
regularmente el vómito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.
Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras 
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre 
regularmente a provocarse el vómito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

7UDVWRUQR�GH�OD�FRQGXFWD�DOLPHQWDULD�QR�HVSHFLÀFDGR

/D� FDWHJRUtD� WUDVWRUQR�GH� OD� FRQGXFWD�DOLPHQWDULD� QR�HVSHFLÀFDGR� VH� UHÀHUH�D� ORV�
trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningún trastorno 
GH�OD�FRQGXFWD�DOLPHQWDULD�HVSHFtÀFR��6RQ�ORV�VLJXLHQWHV�
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1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia nervosa, 
pero las menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia nerviosa excepto 
TXH��D�SHVDU�GH�H[LVWLU�XQD�SpUGLGD�GH�SHVR�VLJQLÀFDWLYD��HO�SHVR�GHO�LQGLYLGXR�VH�
encuentra dentro de los límites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la bulimia nerviosa, con la 
excepción de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas 
aparecen menos de dos veces por semana o durante menos de tres meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir 
pequeñas cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p. ej., 
provocación del vómito después de haber comido dos galletas).

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.
6. Trastorno por atracón: Se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la 

conducta compensatoria inapropiada típica de la bulimia nerviosa.

criterios diAgnósticos de Acuerdo Al dsm 5 (ApA, 2013)

Trastornos de la nutrición y conducta alimentaria

Dentro del apartado de tcA en el dsm 5 (ApA, 2013), encontramos que el nombre 
cambia a trastornos de la nutrición y conducta alimentaria, de manera que se agregan 
los siguientes trastornos: pica, desorden de rumiación y desorden evitativo/restrictivo 
de la ingesta de alimentos. Sin embargo, nos remitiremos a estudiar únicamente los 
criterios de la anorexia nervosa, bulimia nervosa, trastorno por atracón y trastorno 
DOLPHQWLFLR�QR�HVSHFLÀFDGR�

Anorexia nervosa

$�� 5HVWULFFLyQ�GH�OD�LQJHVWLyQ�GH�HQHUJtD��OR�TXH�FRQOOHYD�D�XQ�SHVR�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
menor en contexto de edad, sexo, trayectoria del desarrollo y salud física. Se 
GHÀQH�FRPR�SHVR�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�EDMR�DO�SHVR�PHQRU�DO�PtQLPR�QRUPDO�R�SDUD�
adolescentes y niños, menor al mínimo esperado.

B) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, o conductas persistentes 
que intervengan con la ganancia de peso, incluso estando en un peso 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�EDMR�

&�� $OWHUDFLyQ�GH�OD�SHUFHSFLyQ�GHO�SHVR�R�OD�VLOXHWD�FRUSRUDOHV��LQÁXHQFLD�LQGHELGD�
del peso o siluetas corporales en la autoevaluación, o persistente falta de 
reconocimiento de la seriedad de la actual baja de peso.
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(VSHFLÀFDU�WLSR�

Tipo restrictivo: el individuo no ha presentado episodios de atracón ni conductas 
purgativas (vómito autoinducido, uso de laxantes, diuréticos o enemas) los últimos 
tres meses. La pérdida de peso se logra principalmente con dieta, ayuno y/o 
ejercicio excesivo.
Tipo purgativo/atracón: el individuo ha presentado durante los últimos tres meses 
episodios de atracón ni conductas purgativas (vómito autoinducido, uso de laxantes, 
diuréticos o enemas).

(VSHFLÀFDU�VL�

En remisión parcial: después del cumplimiento de los criterios para anorexia, el criterio 
A no se ha cumplido por un periodo de tiempo sostenido, pero ya sea el criterio B o 
el C, se cumplen.
En remisión completa: después del cumplimiento de los criterios para anorexia, ninguno 
de los criterios se han cumplido por un periodo sostenido.

(VSHFLÀFDU�OD�JUDYHGDG�DFWXDO��

La gravedad desde el nivel mínimo se basa, para los adultos, en el índice actual de 
masa corporal (imc) (véase más adelante) o, para los niños y adolescentes, en el imc 
percentil. Los rangos más abajo se derivan de las categorías de la Organización 
Mundial de la Salud para la delgadez en los adultos; para niños y adolescentes, se 
deben utilizar los percentiles de imc correspondientes. 

(O�QLYHO�GH�JUDYHGDG�SXHGH�DXPHQWDU�SDUD�UHÁHMDU�ORV�VtQWRPDV�FOtQLFRV��HO�JUDGR�
de incapacidad funcional y la necesidad de tener supervisión.
Leve: índice de masa corporal igual o mayor que 17kg/m2

Moderada: índice de masa corporal de 16 a 16.99 kg/m2

Severa: índice de masa corporal de 15 a 15.99 kg/m2

Extrema: índice de masa corporal menor de 15 kg/m2

Bulimia nervosa

A) Episodios recurrentes de atracones. Un atracón es caracterizado por los siguientes 
síntomas:
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�� &RPHU� HQ� XQ� WLHPSR� GHWHUPLQDGR� \� UHODWLYDPHQWH� FRUWR� �HM�� �� KRUDV�� XQD�
cantidad de alimento mucho más grande de lo que otras personas comerían 
en ese mismo periodo y bajo las mismas circunstancias.

�� (SLVRGLRV�HQ�GRQGH�VH�WLHQH�OD�VHQVDFLyQ�GH�SpUGLGD�GH�FRQWURO�VREUH�OR�TXH�
se come (sentir que no puede parar de comer o controlarse sobre qué y 
cuánto está comiendo).

B) Conductas compensatorias recurrentes para evitar subir de peso como: 
provocarse vómito, uso de laxantes, diuréticos u otros medicamentos y/o 
actividad física excesiva. 

C) Los atracones y conductas compensatorias han ocurrido al menos durante tres meses.
'�� /D�DXWRHYDOXDFLyQ�\�DXWRFRQFHSWR�HVWi�FRPSOHWDPHQWH�LQÁXHQFLDGR�SRU�OD�LPDJHQ�

corporal y el peso.
E) La distorsión no aparece exclusivamente en episodios de anorexia nervosa.

(VSHFLÀFDU�VL�

Remisión parcial: después de que se cumplan previamente los criterios completos para 
la bulimia nervosa, algunos, pero no todos, de los criterios se han reunido durante un 
periodo sostenido de tiempo. 
Remisión total: después de que se cumplan previamente los criterios completos para la 
bulimia nervosa, ninguno de los criterios se ha cumplido durante un periodo sostenido 
de tiempo.

(VSHFLÀFDU�OD�VHYHULGDG�GHO�WUDVWRUQR�

El nivel mínimo de gravedad se basa en la frecuencia de conductas compensatorias 
LQDSURSLDGDV��YHU�PiV�DEDMR���(O�QLYHO�GH�JUDYHGDG�SXHGH�DXPHQWDU�SDUD�UHÁHMDU�
otros síntomas y el grado de incapacidad funcional.
�� Leve: un promedio de 1 a 3 episodios de conductas compensatorias inadecuadas 

por semana.
�� Moderado: un promedio de 4 a 7 episodios de conductas compensatorias 

inadecuadas por semana.
�� Grave: un promedio de 8 a 13 episodios de conductas compensatorias inadecuadas 

por semana.
�� Extremo: un promedio de 14 o más episodios de conductas compensatorias 

inadecuadas por semana.
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Trastorno por atracón  

1. Episodios recurrentes de atracones de comida. Un episodio de atracones de 
comida se caracteriza por las dos condiciones siguientes: 
�� &RPHU��HQ�XQ�SHULRGR�GLVFUHWR��SRU�HMHPSOR��GHQWUR�GH���KRUDV���XQD�FDQWLGDG�

GH�DOLPHQWR�TXH�HV�GHÀQLWLYDPHQWH�PiV�JUDQGH�TXH�OR�TXH�OD�JHQWH�FRPH�HQ�
un periodo similar de tiempo bajo circunstancias similares. 

�� 8QD�VHQVDFLyQ�GH�IDOWD�GH�FRQWURO�VREUH�OD�LQJHVWD�GXUDQWH�HO�HSLVRGLR��SRU�
ejemplo, la sensación de que uno no puede dejar de comer o controlar qué o 
cuánto está comiendo).

2. Los atracones se asocian a tres (o más ) de los siguientes:
�� &RPHU�PiV�UiSLGR�GH�OR�QRUPDO�
��� &RPHU�KDVWD�VHQWLUVH�LQFyPRGDPHQWH�OOHQR�
��� &RPHU� JUDQGHV� FDQWLGDGHV� GH� DOLPHQWRV� FXDQGR� QR� VH� VLHQWH� ItVLFDPHQWH�

hambriento.
��� &RPHU� VROR�GHELGR�D�VHQWLU�YHUJ�HQ]D�SRU� ODV�JUDQGHV�FDQWLGDGHV�TXH�VH�

están comiendo.
��� 6HQWLUVH�GLVJXVWDGR�FRQ�XQR�PLVPR��GHSULPLGR�R�PX\�FXOSDEOH�GHVSXpV�

��� $ÁLFFLyQ�PDUFDGD�FRQ�UHVSHFWR�D�ORV�DWUDFRQHV�HVWi�SUHVHQWH�
4. Los atracones se producen, en promedio, al menos una vez a la semana durante 

tres meses.
5. El comer en exceso no está asociado con el uso recurrente de comportamiento 

compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce 
exclusivamente durante el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.

(VSHFLÀFDU�VL�

En remisión parcial: después de que se cumplen previamente todos los criterios para 
el trastorno por atracones, éstos se producen con una frecuencia media de menos de 
un episodio por semana para un periodo sostenido.
En remisión completa: después de que se cumplen completamente los criterios 
previos para el trastorno por atracón, ninguno de los criterios se ha cumplido por 
un periodo sostenido.

(VSHFLÀFDU�VHYHULGDG�DFWXDO�

El nivel mínimo de gravedad en la frecuencia de los episodios de atracón (ver abajo). 
(O� QLYHO� GH�JUDYHGDG�SXHGH�DXPHQWDU�SDUD� UHÁHMDU� RWURV� VtQWRPDV� \� HO� JUDGR�GH�
incapacidad funcional.
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��� /HYH����D���HSLVRGLRV�GH�DWUDFRQHV�SRU�VHPDQD�
��� 0RGHUDGR����D���HSLVRGLRV�GH�DWUDFRQHV�SRU�VHPDQD�
��� *UDYH����D����HSLVRGLRV�GH�DWUDFRQHV�SRU�VHPDQD�
��� ([WUHPH�����R�PiV�HSLVRGLRV�GH�DWUDFRQHV�SRU�VHPDQD�

7UDVWRUQR�GH�OD�DOLPHQWDFLyQ�QR�HVSHFLÀFDGR

(Q�HVWD�FDWHJRUtD�VH�XQLÀFDQ�\�DxDGHQ�ORV�VtQWRPDV�FDUDFWHUtVWLFRV�GH�XQD�DOLPHQWDFLyQ�\�
GH�WUDVWRUQR�GH�OD�DOLPHQWDFLyQ�TXH�FDXVD�GHWHULRUR�FOtQLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYR�HQ�SDUWHV�
sociales, profesionales u otras áreas importantes del funcionamiento predominante, 
sin embargo, no cumplen todos los criterios para ninguno de los trastornos en la 
alimentación. Se incluyen los siguientes:
1. Anorexia nerviosa atípica: todos los criterios para la anorexia nerviosa se cumplen, 
D� H[FHSFLyQ� GH� TXH� D� SHVDU� GH� OD� SpUGLGD� GH� SHVR� VLJQLÀFDWLYD�� HO� SHVR� GHO�
individuo se encuentra dentro o por encima del rango normal.

2. La bulimia nerviosa (de baja frecuencia y/o duración limitada): todos los criterios 
para la bulimia nerviosa se cumplen, salvo que el trastorno por atracón e 
inapropiado ocurre, en promedio, menos de uno a la semana y/o por menos de 
tres meses.

3. Trastorno por atracón (de baja frecuencia y/o duración limitada): todos los criterios 
para el trastorno por atracón se cumplen, salvo que se produzca el trastorno por 
atracón, en promedio, menos de una semana y / o por menos de tres meses.

4. 7UDVWRUQR�SXUJDWLYR��FRPSRUWDPLHQWR�GH�SXUJD�UHFXUUHQWH�TXH�LQÁX\H�HQ�HO�SHVR�R�
la forma (por ejemplo, vómitos autoinducidos, mal uso de laxantes, diuréticos u otros 
medicamentos) en ausencia de atracones.

7UDVWRUQR�GH�OD�QXWULFLyQ�R�DOLPHQWDFLyQ�QR�HVSHFLÀFDGR�

Esta categoría se aplica a los síntomas característicos de una alimentación y de trastorno 
GH� OD� DOLPHQWDFLyQ� TXH� SURYRFDQ� PDOHVWDU� FOtQLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYR� R� GHWHULRUR�
en las áreas sociales, profesionales u otras áreas importantes del funcionamiento 
predominante, pero no cumplen todos los criterios para ninguno de los trastornos en 
la alimentación.

/D�FDWHJRUtD�GHO�WUDVWRUQR�GH�QXWULFLyQ�R�DOLPHQWDFLyQ�QR�HVSHFLÀFDGR�VH�XWLOL]D�HQ�
VLWXDFLRQHV�HQ�ODV�TXH�HO�PpGLFR�RSWD�SRU�QR�HVSHFLÀFDU�OD�UD]yQ�GH�TXH�ORV�FULWHULRV�
QR�VH�FXPSOHQ�SDUD�XQD�DOLPHQWDFLyQ�HVSHFtÀFD�\�R�WUDVWRUQR�GH� OD�DOLPHQWDFLyQ�R�
LQJHVWD�HVSHFtÀFR��GH�PDQHUD�TXH�QR�FXHQWD�FRQ�OD�LQIRUPDFLyQ�VXÀFLHQWH�SDUD�KDFHU�
XQ�GLDJQyVWLFR�PiV�HVSHFtÀFR��
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Análisis de las diferencias encontradas

Como podemos ver, entre las novedades del dsm 5 (ApA, 2013) en comparación con 
su versión pasada, dsmiv–tr (ApA, 2004) encontramos diferencias desde el título del 
DSDUWDGR�KDVWD�HOHPHQWRV�HVSHFtÀFRV�SURSLRV�GH� ORV�FULWHULRV�GLDJQyVWLFRV��(V�GHFLU��
en la nueva versión del manual, ya no es únicamente tcA, sino que se agregan los 
trastornos de la ingesta o nutrición como pica, rumiación y restrictivo, mismos que se 
encontraban en el apartado de trastornos de la niñez. Por lo que el nombre de la 
categoría o apartado cambia a “trastornos de la nutrición y alimentación”. 

Observamos que dentro de los cambios más importantes se encuentra el criterio 
de la amenorrea para la anorexia nervosa, pues en la última versión éste desaparece, 
por lo que, en caso de que alguna mujer presente todos los síntomas de la anorexia 
sin padecer amenorrea, ya no se consideraría tAne, sino anorexia nervosa como tal. 

Además, en el caso de la bulimia, cambia la frecuencia de atracones y conductas 
purgativas al hecho de que sean realizados al menos una vez por semana para poder 
considerarla dentro del diagnóstico. Continuando con este trastorno, se elimina el 
tipo de bulimia no purgativa y purgativa, de manera que queda fuera la bulimia no 
SXUJDWLYD�FODVLÀFiQGRVH�FRPR�XQ�tAne��WUDVWRUQR�GH�OD�DOLPHQWDFLyQ�QR�HVSHFLÀFDGR��

Encontramos que el trastorno por atracón (tpA��VH�KD�FODVLÀFDGR�LQGHSHQGLHQWHPHQWH�
de los tAne y se considera al igual que la anorexia y la bulimia. Es importante tomar 
en cuenta que para hacer el diagnóstico de algún paciente debemos considerar el 
tiempo en el que ha dejado o comenzado a tener ciertos pensamientos y conductas 
HVSHFtÀFDV�SURSLDV�GH�XQ�tcA, y este tiempo debe ser de tres meses a la fecha actual 
de evaluación. Además, en el dsm 5 (ApA, 2013), se incluye el criterio de severidad 
en todos los trastornos, por lo que se debe explorar de manera más profunda la 
gravedad del padecimiento.

Algunos profesionales de la salud estarán de acuerdo con los cambios realizados 
y otros no. Respecto a los autores, consideramos que el hecho de que el dsm 5 (ApA, 
2013) tome en cuenta la edad, sexo, trayectoria evolutiva, severidad del trastorno y 
remisión del mismo, a diferencia de la edición pasada en donde los referentes para 
el diagnóstico eran únicamente el peso y la talla (junto con frecuencia en el caso de 
la bulimia), es un gran avance en el mundo de la salud mental, particularmente en el 
WHPD�GH�ORV�7UDVWRUQRV�GH�OD�&RQGXFWD�$OLPHQWDULD��SRU�OR�TXH��ÀQDOPHQWH��HVWD�PLVPD�
premisa abrirá grandes debates entre los especialistas en la materia. 

No obstante, es necesario considerar que, debido a los cambios ocurridos, las 
investigaciones deberán traducirse en términos de los criterios actualizados y de esta 
forma todos los profesionales en la salud mental podamos entender el tema con un 
lenguaje universal. 

Por último, habría que pensar sobre la repercusión de los cambios de los criterios 
sobre el tratamiento de estos trastornos. Es decir, estos cambios pueden ser tomados 
como una ventana de oportunidad para la prevención y tratamiento oportuno en este 
tipo de enfermedades complejas que requieren constante actualización. 
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Cabe mencionar que dentro de nuestra responsabilidad social, como profesionales 
o estudiantes de la salud mental, nos debemos comprometer al estudio de estos criterios 
SDUD�SRGHU�UHDOL]DU�GLDJQyVWLFRV�FODURV�\�GDU�WUDWDPLHQWRV�HÀFLHQWHV��1R�SHUGDPRV�
de vista nuestro objetivo: el bienestar y la salud mental. 

En el caso de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, todavía nos queda 
un largo camino por recorrer, ¡hay mucho por descubrir y avanzar! Los invitamos a 
UHÁH[LRQDU�VREUH� OD�~OWLPD�HGLFLyQ�GHO�dsm y mantener una mente abierta para los 
posibles cambios que puedan surgir en el texto revisado; sin perder de vista que lo 
más importante es curar a las víctimas de estas enfermedades y prevenir la caída de 
personas en riesgo.
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resumen

Los trastornos alimentarios son alteraciones en el comportamiento alimentario 
originadas por un deseo patológico de conseguir una figura corporal delgada. 
Se ha identificado a la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa como los 
principales trastornos. El objetivo del presente estudio fue presentar los aspectos 
generales teóricos de los trastornos alimentarios: una descripción estadística de 
ODV� YDULDEOHV� VRFLRGHPRJUiÀFDV�� FXDOLGDGHV� GLDJQyVWLFDV�� SUiFWLFD� GH� FRQGXFWDV��
signos clínicos y nutricionales, así como aspectos familiares. Los principales resultados 
señalan que, en los últimos años, ha incrementado el número de personas que solicitan 
tratamiento para dichos trastornos, que el mayor porcentaje de personas que solicitan 
tratamiento se encuentra entre la bulimia purgativa y la anorexia restrictiva, que las 
PXMHUHV� FRQ�PHQRU�SURPHGLR�GH�HGDG� IXHURQ�DTXHOODV� FRQ� WUDVWRUQR� QR� HVSHFtÀFR��
seguidas de las mujeres con anorexia. Otro aspecto importante fueron los síntomas 
ÀVLROyJLFRV� HQWUH� ORV� TXH� GHVWDFDURQ�� FRQ� PD\RU� IUHFXHQFLD�� ODV� FRPSOLFDFLRQHV�
gastrointestinales como constipación y diarrea, asimismo, que un porcentaje importante 
presentaba pérdida excesiva de cabello, hipotermia, piel reseca y taquicardias, 
síntomas claramente asociados a la presencia del trastorno. 
Palabras clave: trastornos alimentarios, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, 
descripción estadística, aspectos generales.

AbstrAct

 
Eating Disorders are alterations in feeding behavior caused by a pathological desire 
WR�JHW�D�VOLP�ERG\�ÀJXUH��$QRUH[LD�QHUYRVD�DQG�%XOLPLD�QHUYRVD�KDYH�EHHQ�LGHQWLÀHG�
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as major problems. The objective of this study was to present the theoretical Eating 
Disorders general aspects as well as a statistical description of the sociodemographic 
variables, diagnostic qualities, practice behaviors, and nutritional clinical signs as well 
as family issues. The main results show that in recent years has increased the number 
of people seeking treatment for these disorders; the highest percentage of people 
seeking treatment is among the Bulimia Anorexia Purgative and Restrictive than women 
ZLWK�ORZHU�PHDQ�DJH�ZHUH�WKRVH�ZLWK�QR�VSHFLÀF�FRQGLWLRQ��IROORZHG�E\�ZRPHQ�ZLWK�
anorexia. Another important aspect was the physiological symptoms among which were 
found most frequently gastrointestinal complications such as constipation and diarrhea, 
DOVR��WKDW�D�VLJQLÀFDQW�SHUFHQWDJH�KDG�H[FHVVLYH�KDLU�ORVV��K\SRWKHUPLD��WDFK\FDUGLD�
and dry skin, symptoms clearly associated with presence of the disorder.
Key words: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, statistical description, 
general aspects.

introducción

Los trastornos alimentarios (tA) son alteraciones en el comportamiento alimentario 
RULJLQDGDV�SRU�XQ�GHVHR�SDWROyJLFR�GH� FRQVHJXLU� XQD�ÀJXUD� FRUSRUDO�GHOJDGD�� (O�
Manual de diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (dsm-iv-tr; Asociación 
Americana de Psiquiatría [ApA], 2004) señala que los principales tA son la anorexia 
nerviosa (An) y la bulimia nerviosa (bn). La An se caracteriza por el rechazo a 
mantener un peso corporal mínimo normal, miedo intenso a ganar peso y alteración 
de la percepción de la forma o tamaño del cuerpo. Es importante mencionar que 
existen dos tipos: An restrictiva (la pérdida de peso se consigue haciendo dieta, 
ayunando o realizando ejercicio intenso, sin la presencia de atracones ni de purgas) 
y An compulsiva/purgativa (se recurre regularmente a atracones y/o purgas, incluso 
después de ingerir pequeñas cantidades de comida). Por su parte, la bn se caracteriza 
por la presencia de atracones acompañados de métodos compensatorios para evitar 
la ganancia de peso. El dsm-iv-tr (ApA��������GHÀQH�FRPR�DWUDFyQ�DO�FRQVXPR�GH�XQD�
gran cantidad de comida dentro de un tiempo corto con sensación de pérdida de 
control. Al igual que en la An, en la bn también existen dos subtipos del trastorno: 
bm purgativa (las personas se provocan el vómito y/o hacen mal uso de laxantes, 
diuréticos y enemas), y bn no purgativa (las personas ayunan o practican ejercicio 
intenso). Además de estos dos principales trastornos, también existen los llamados 
WUDVWRUQRV�GH�DOLPHQWDULRV�QR�HVSHFtÀFRV��tAne) en donde se ubican los trastornos que 
no cumplen con todos los criterios diagnósticos para un tA� HVSHFtÀFR�� 3RU�HMHPSOR��
mujeres que cumplen todos los criterios diagnósticos para An, pero la menstruación 
es regular o el peso se encuentra dentro de los límites normales. Asimismo, se incluye 
el Trastorno por Atracón (tpA), caracterizado por la presencia de atracones, pero sin 
presencia de conductas compensatorias (ApA, 2004).
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Epidemiología

Se ha estimado que la prevalencia de la An se encuentra entre 0.5-1%, mientras 
que para la bn entre 1-3% (ApA, 2004). Particularmente en México, Mancilla y 
colaboradores (2004) señalaron que en 1995 la prevalencia de bn y tAne fue de 
0.14 y 0.35% respectivamente, y para 2001 incrementó a 0.24 y 0.91% para los 
mismos trastornos, el estudio no encontró casos de An. Recientemente se reportó (Benjet, 
Méndez, Borges y Medina-Mora, 2012) que la prevalencia de tA es de 0.5% para An, 
1.0% para bn y 1.4% para tpA. A pesar de la aparentemente baja incidencia de tA, 
existe un alto porcentaje de mujeres con sintomatología de estos trastornos. Al respecto, 
se han realizado diversas investigaciones (Álvarez et al., 2003; Franco et al., 2007; 
Franco et al., 2010; Mancilla-Díaz et al., 2007; Martínez, Álvarez, Góngora, Franco 
y Mancilla, 2009; Vázquez, López, Álvarez, Franco y Mancilla, 2004; Vázquez et al., 
2005) que han documentado que el porcentaje de mujeres estudiantes universitarias 
con sintomatología de tA está entre 10 y 22%, lo que representa el riesgo para el 
desarrollo del trastorno.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo son condiciones que intervienen en la salud de las personas, 
puesto que las vuelven vulnerables ante la enfermedad e incrementan la posibilidad 
de que ésta aparezca, facilitando las condiciones para ello (Gómez-Peresmitré, 
Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda, 2001; Mancilla-Díaz et al., 2006). Los factores 
de riesgo asociados a los tA� KDQ� VLGR� FODVLÀFDGRV� HQ� FXDWUR� FDWHJRUtDV� �*yPH]�
Peresmitré, 2001); 1) imagen corporal (insatisfacción con la imagen corporal, 
alteración de la imagen corporal, motivación por la delgadez y preocupación por 
el peso y la comida), 2) biología del cuerpo (peso corporal, estatura, índice de 
masa corporal, género y madurez sexual precoz o tardía), 3) conducta alimentaria 
(dieta restrictiva, atracones, conducta alimentaria compulsiva, hábitos alimentarios 
inadecuados, ayunos y saltarse comidas, disminuir o evitar el consumo de alimentos 
considerados energéticos) y 4) conductas compensatorias (ejercicio excesivo, uso de 
OD[DQWHV��GLXUpWLFRV��HQHPDV�\�FRQVXPR�H[FHVLYR�GH�DJXD�\�R�ÀEUD���

 
Prevención

La Organización Mundial de la Salud (oms�������VHxDOy�TXH�OD�SUHYHQFLyQ�VH�UHÀHUH�D�
aquellas medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición de la enfermedad 
como la reducción de factores de riesgo, además a detener su avance y atenuar sus 
consecuencias una vez establecidas. 
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En el caso de la prevención de los tA�� 6WLFH�\�6KDZ� ������� KDQ� FODVLÀFDGR�D�
los programas de prevención en tres generaciones. La primera de carácter psico-
educativo, donde se brinda la información acerca de los tA y sus consecuencias, 
esperando que la información ayude a que los informados no se relacionen 
en este tipo de conductas. Estas intervenciones han sido dirigidas a la población 
adolescente, principalmente. La segunda generación se basa en un aspecto didáctico 
de carácter universal en donde se han incluido componentes dirigidos a resistir las 
presiones sociales que llevan a la obsesión por la delgadez. Finalmente, la tercera 
generación incluye a los programas de prevención selectiva, es decir, está dirigida 
a aquellas personas que están en alto riesgo de presentar el trastorno. En este tipo 
de prevención se implementan estrategias interactivas enfocadas a los factores de 
riesgo predictores de tA, como la insatisfacción corporal, el ejercicio excesivo o el 
seguimiento de dietas restrictivas.

En México se han desarrollado programas de prevención dirigidos, 
precisamente, a la reducción de factores de riesgo (Gómez-Peresmitré, León, Platas, 
Lechuga, Cruz y Hernández, 2013). En este sentido, Pineda, Gómez-Peresmitré y 
Méndez (2010) compararon dos programas de prevención: intervención basada 
en la disonancia cognitiva e intervención psicoeducativa. Los resultados indicaron 
TXH�HQ�DPEDV�LQWHUYHQFLRQHV�FRQVLJXLHURQ�UHGXFFLRQHV�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYDV�
en insatisfacción corporal; además se encontró que todas las adolescentes que 
recibieron prevención disonante registraron un nivel sin riesgo en la variable dieta 
restringida durante el periodo de seguimiento. Por su parte, Rodríguez y Gómez-
Peresmitré (2007) también compararon dos intervenciones de prevención, en este 
caso, una basada en la formación de audiencias críticas hacia la publicidad televisiva 
y, la otra, una estrategia psico-educativa. Los resultados indicaron diferencias entre 
ODV� LQWHUYHQFLRQHV�� VLHQGR� OD� SULPHUD� GH� HOODV� OD� TXH� UHGXMR� VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
la preocupación por el peso y la comida, así como la conducta alimentaria 
compulsiva, mientras que en la segunda mejoró la satisfacción con la imagen 
corporal, sin embargo, esta mejora no se logró hasta el seguimiento. Finalmente, 
Escoto, Camacho, Rodríguez y Mejía (2010) evaluaron un programa de prevención 
GLVHxDGR�SDUD�PRGLÀFDU�ODV�DOWHUDFLRQHV�GH�OD�LPDJHQ�FRUSRUDO�HQ�XQD�PXHVWUD�GH�
15 mujeres adolescentes (rango = 15 a 18 años de edad), quienes fueron asignadas 
aleatoriamente a una de dos condiciones: programa cognitivo-conductual (n = 8) y 
grupo control en lista de espera (n = 7). Los resultados señalaron que el programa 
de intervención tuvo un efecto positivo en el grupo experimental sobre el malestar 
con la imagen corporal. Lo anterior destaca la importancia de la prevención en los 
tA, ya que estos programas han mostrado efectos positivos en la satisfacción con 
la imagen corporal, la cual es uno de los principales factores de riesgo para el 
desarrollo de estos trastornos.
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Tratamiento

La asistencia terapéutica de los tA, de acuerdo con la Guía de práctica clínica sobre 
trastornos de la conducta alimentaria (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006) 
(Cruzat, Díaz, Kirszman, Aspillaga y Behar, 2013) debe restaurar o normalizar el 
peso y el estado nutricional a un nivel saludable para el paciente en el caso de la An, 
tratar las complicaciones físicas, proporcionar educación sobre patrones alimentarios 
\� QXWULFLRQDOHV� VDQRV�� PRGLÀFDU�PHMRUDU� ODV� GLVIXQFLRQHV� SUHYLDV� R� DGTXLULGDV� D�
consecuencia de los tA (pensamientos, actitudes, sentimientos, conductas inadecuadas, 
etc.), además de incrementar el peso, reducir/eliminar los atracones y purgas, 
depresión, entre otras variables clínicas de interés, tratar los trastornos asociados 
(comorbilidades), tanto psiquiátricos (incluyendo las alteraciones del estado de ánimo, 
la baja autoestima, la conducta, etc.) como físicos (diabetes mellitus, etc.), conseguir 
el apoyo familiar de la persona afectada y proporcionarle asesoramiento y terapia 
FXDQGR�VHD�QHFHVDULR�\��ÀQDOPHQWH��SUHYHQLU�ODV�UHFDtGDV��

Para cubrir dichos objetivos destacan, principalmente, tres tipos de tratamientos: 
nutricional, psicológico y psiquiátrico. Dentro del tratamiento nutricional existen dos 
variantes, la renutrición y la orientación nutricional (on), en cuanto a la renutrición 
algunos estudios (Arii et al., 1996; Robb et al., 2002) han señalado que hay limitada 
HYLGHQFLD� GH�TXH� H[LVWDQ� GLIHUHQFLDV� FOtQLFDV� VLJQLÀFDWLYDV� HQWUH� HO� WUDWDPLHQWR� FRQ�
alimentación con sonda nasogástrica comparado con el mismo tratamiento más los 
tratamientos estándares en el aumento de peso en adultos con An hospitalizados, así 
FRPR�WDPSRFR�KD\�VXÀFLHQWH�HYLGHQFLD�GH�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQWUH�OD�QXWULFLyQ�
parenteral total comparada con el tratamiento estándar en la ganancia de peso 
(Pertschuk, Forster, Buzby y Mullen, 1981). Al respecto, el National Collaborating 
Centre for Mental Health (Centro Nacional de Colaboración para la Salud Mental) de 
Estado Unidos (2004) sugiere que la nutrición parenteral total no debería utilizarse en 
personas con An, excepto en los casos de rechazo del paciente a la sonda nasogástrica 
y/o disfunción gastrointestinal y que ésta debe aplicarse mediante criterios médicos 
estrictos, hasta que el paciente pueda reiniciar la alimentación oral, por lo que resulta 
más recomendable el tratamiento tradicional de renutrición. Por su parte, en cuanto 
a la on, la información es limitada, sin embargo, se ha señalado que ésta resulta 
PiV�HÀFD]�TXH�OD�WHUDSLD�FRJQLWLYR�FRQGXFWXDO�HQ�OD�SURSRUFLyQ�GH�SHUVRQDV�TXH�VH�
recuperan y en el incremento de su peso corporal (Berkman et al., 2006). La renutrición 
del paciente es de suma importancia para el tratamiento, ya que existe evidencia que 
demuestra que a medida que los pacientes recuperan peso, mediante la rehabilitación 
nutricional, mejoran en otros síntomas del tA produciéndose un incremento en la elección 
de alimentos y disminuyendo la frecuencia e intensidad de su obsesión por los mismos 
(Hsu, 1990).

En cuanto a las terapias psicológicas, se han considerado: terapia cognitivo 
conductual (tcc), terapia interpersonal (tip), terapia familiar sistémica (tfs), terapia 
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psicodinámica (tpd) y terapia conductual (tc). En este sentido, se ha documentado que 
QR�KD\�VXÀFLHQWH�HYLGHQFLD�GH�TXH�XQ�GHWHUPLQDGR�WUDWDPLHQWR�SVLFROyJLFR�VHD�VXSHULRU�
a otro en adultos con An��DO�ÀQDOL]DU�HO�WUDWDPLHQWR�\�HQ�HO�VHJXLPLHQWR�SRVWUDWDPLHQWR�
(Bachar, Latzer, Kreitler y Berry, 1999; Crisp et al., 1991; Channon, Hemsley y Perkins, 
1989; Dare, Eisler, Russell, Treasure y Dodge, 2001; McIntosh, Jordan y Carter, 2005; 
Treasure et al., 1995). En cuanto a la bn está establecido que la tcc HV�PiV�HÀFD]�
que cualquier forma de tratamiento con que se ha comparado e incluso superior a los 
SURJUDPDV�FRQGXFWXDOHV�TXH�RPLWHQ� OD�PRGLÀFDFLyQ�GH� ODV�DFWLWXGHV�GHVDGDSWDGDV�
UHODFLRQDGDV� FRQ�HO�SHVR�\� OD�ÀJXUD� �)DLUEXUQ�et al., 1991). Además, la tcc se ha 
PRVWUDGR�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�VXSHULRU��D�FRUWR�SOD]R��D�FXDOTXLHU�IRUPD�GH�WUDWDPLHQWR�
psicológico con que se ha comparado (Fairburn, et al., 1991; Whittal, Agras y Gould, 
1999; Wilson et al., 1999), además, la tcc grupal es más económica y se obtienen 
iguales resultados que con la tcc individual (Chen et al., 2003). 

(O�~QLFR�WLSR�GH�SVLFRWHUDSLD�TXH�VH�KD�GHPRVWUDGR�VHU�LJXDOPHQWH�HÀFD]�D�ODUJR�
plazo, es la tip (Fairburn, Jones, Peveler, Hope y O’Connor, 1993; Fairburn et al., 
1995), a pesar de que a corto plazo la tip� VH� PRVWUy� LJXDO� GH� HÀFD]� TXH� OD� tcc 
en la disminución de los atracones, esta última fue superior en la disminución de las 
conductas purgativas, la restricción alimentaria y en las actitudes negativas hacia el 
SHVR�\�OD�ÀJXUD��)DLUEXUQ�et al., 1991). 

Respecto al trastorno por atracón (tpA), se conoce muy poco en relación con su 
tratamiento, sin embargo, se ha reportado (Gorin, Le y Stone, 2003; Hilbert y Tuschen-
&DIÀHU��������TXH�OD�tcc es más efectiva en reducir la frecuencia de los atracones, 
logrando incluso la abstinencia y manteniéndola durante cuatro meses después. 
Además, se ha demostrado que la incorporación de estrategias conductuales para 
perder peso, en las que se aconseja reducciones calóricas moderadas, incremento de 
la actividad física y disminución de la frecuencia de los atracones, mejora el malestar 
psicológico de los sujetos, alcanzando resultados que se mantienen en el seguimiento 
�:LOÁH\�\�&RKHQ���������7DPELpQ�VH�KD�VHxDODGR�TXH�OD�FRPELQDFLyQ�GH�OD�tcc con 
las estrategias conductuales para perder peso es el procedimiento terapéutico más 
HÀFD]��WDQWR�SDUD�GLVPLQXLU�ORV�DWUDFRQHV�FRPR�SDUD�IDFLOLWDU�OD�JDQDQFLD�GH�SHVR�D�
corto plazo (Marcus, Wing y Fairburn, 1995; Yanovski y Sebring, 1994).

Finalmente, en cuanto al tratamiento farmacológico se ha señalado que en 
pacientes con An�H[LVWHQ�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�HO�DXPHQWR�GH�SHVR�DO�ÀQDOL]DU�
el tratamiento multimodal con antidepresivos comparado con placebo (Attia, Haiman, 
Walsh y Flater, 1998; Biederman et al., 1985; Halmi, Eckert, LaDu y Cohen, 1986; 
Lacey y Crisp, 1980). Mientras que Fassino y colaboradores (2002) señalan que 
QR� KD\�GLIHUHQFLDV� VLJQLÀFDWLYDV� HQWUH�SDFLHQWHV� TXH� WRPDURQ�DQWLGHSUHVLYRV� �FRPR�
HO�FLWDORSUDP��\�XQ�JUXSR�FRQWURO�HQ�HO�DXPHQWR�GH�SHVR�DO�ÀQDOL]DU�HO� WUDWDPLHQWR�
ambulatorio y que los antidepresivos tricíclicos pueden asociarse con una mejora en los 
trastornos secundarios al tA. En cuanto a los antipsicóticos se ha señalado (Wilson, Grilo 
y Vitousek, 2007) que los pacientes con An aumentaron de peso mientras estaban 
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en tratamiento con olanzapina, alcanzando en muchos casos un peso saludable, 
DGHPiV��LGHQWLÀFDURQ�EHQHÀFLRV�DGLFLRQDOHV�GH�OD�RODQ]DSLQD��LQFOX\HQGR�OD�UHGXFFLyQ�
en el pensamiento deliroide, mejoría en la propia imagen corporal, disminución de 
la agitación y ansiedad previa a las comidas, mejoría del sueño, de los síntomas 
depresivos, en la adherencia al tratamiento y de otros síntomas de los tA. En cuanto a 
la bn��VH�KD�VHxDODGR�TXH�OD�GRVLV�GH�ÁXR[HWLQD�����PJ�GtD��DGPLQLVWUDGD�GH���D����
semanas ha logrado reducir los atracones y purgas, así como los síntomas psicológicos 
relacionados con el tA en un breve tiempo (Fluoxetine Bulimia Nervosa Collaborative 
Study Group, 1992).

Los tres tipos de intervenciones (nutricional, psicológica y psiquiátrica) han logrado 
resultados positivos en las pacientes con tA. De acuerdo con la Guía de trastornos 
alimenticios (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2004), 
el manejo de los tA debe ser una tarea combinada que requiere la conformación de 
un equipo de profesionales de diversas disciplinas que trabajen conjuntamente. A 
su vez, señala que el equipo de tratamiento básico debe ofrecer atención médica y 
psicoterapéutica y, de acuerdo con el caso, proporcionar terapia familiar o grupal, 
consulta ginecológica, psiquiátrica, endocrinológica y nutricia con profesionales 
que conozcan los trastornos alimentarios, por lo que no basta una labor de equipo 
multidisciplinaria, más bien se requiere de un tratamiento interdisciplinario.

Mortalidad

Un aspecto importante en los tA es el desenlace de éstos, en este sentido, se ha 
señalado (ApA, 2004) que en la An el porcentaje de personas que se recuperan por 
completo es moderado. En cuanto a la bn, indica que es muy poco lo que se sabe sobre 
el pronóstico a largo plazo de los pacientes. En este sentido, Halmi y colaboradores 
(1991) realizaron un estudio de seguimiento de cuatro años tras el inicio del trastorno 
\�REVHUYDURQ��EXHQD�HYROXFLyQ�HQ�����GH�ODV�SDUWLFLSDQWHV��GHÀFLHQWH�HYROXFLyQ�HQ�
24%, evolución intermedia en 28%, y mortalidad precoz en 5%. Como se puede ver, 
un desenlace de los tA también puede ser la muerte. En este sentido, Sullivan (1995) 
señaló que en el caso de las mujeres con An de entre 15 y 24 años de edad, la tasa 
de mortalidad es 12 veces mayor que una mujer sin este trastorno, además que la 
An tiene la mayor tasa de mortalidad prematura de cualquier enfermedad mental, 
lo que también ha sido señalado por otros autores (Eating-Disorders Coalition for 
Research Policy & Action, 2007; Harris y Barraclough, 1998). En esta misma línea, 
Halmi y colaboradores (1991) encontraron una mortalidad de 6.6% a los diez años de 
seguimiento, mientras que Theander (1985) señaló 18% a los 30 años de seguimiento. 
Por su parte, Crow y colaboradores (2009) estudiaron 1885 personas con tA (An: 177; 
bn: 906; tAne: 802) en un periodo de 25 años utilizando los registros computarizados 
vinculados con el Índice Nacional de Defunciones de los Estados Unidos. Los resultados 
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señalaron que las tasas brutas de mortalidad fueron de 4.0% para la An, 3.9% para 
la bn, y 5.2% para el tAne. Asimismo, Papadopoulos, Ekbom, Brandt y Ekselius (2009) 
estudiaron a más de 6 000 individuos en los registros suecos con más de 30 años, los 
resultados señalaron que las personas con An tuvieron un aumento de seis veces en la 
mortalidad en comparación con la población general.

método

Participantes

Se trata de un estudio retrospectivo de corte transversal realizado a partir de la base 
de datos de la Clínica Ellen West, la cual almacena la información recabada durante 
los últimos 10 años de un total de 485 mujeres diagnosticadas con tA, de las cuales 
31.0% con diagnóstico de An con promedio de edad de 19.50 años (de = 7.42); 
33.4% con bn con edad promedio de 20.79 años de edad (de = 5.85); 3.8% con tpA 
con promedio de edad de 22.25 años (de = 6.34); 27.9% con tAne con edad promedio 
de 18.63 años (de = 5.17); así como un porcentaje menor de mujeres con obesidad 
(1.7%) y depresión (2.1%), con promedio de edad de 25 años (de = 11.97) y 25.78 
años (de = 10.72), respectivamente. 

Instrumento

La información fue recabada a través de entrevistas semiestructuradas que, además 
de buscar el diagnóstico de tA��SHUPLWH� LGHQWLÀFDU�GDWRV�JHQHUDOHV�DVRFLDGRV�D�
dichos trastornos. Cabe mencionar que las entrevistas fueron realizadas por el 
equipo de tratamiento de una manera integral, es decir, de tipo  psicológica, 
psiquiátrica y nutricional. 

Procedimiento

La información fue obtenida a través de la evaluación diagnóstica que se realiza 
cuando las personas acuden a pedir atención. Es importante mencionar que dicha 
evaluación se realizó siguiendo una entrevista semiestructurada que considera diversos 
DVSHFWRV�FRPR�VRFLRGHPRJUiÀFRV��SVLFROyJLFRV�\�QXWULFLRV��
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resultAdos

6H� SUHVHQWD� OD� LQIRUPDFLyQ� VRFLRGHPRJUiÀFD�� DVt� FRPR� OD� GH� DOJXQRV� GDWRV�
asociados al diagnóstico de las participantes, además de la frecuencia de algunas 
complicaciones médicas asociadas a los tA de 485 personas que han solicitado 
evaluación en un periodo de 10 años, del 2003 al 2013. En este sentido, se tiene 
información que señala que en los últimos años ha incrementado el porcentaje de 
personas que solicitan atención en la clínica, ya que más de una tercera parte de la 
población evaluada solicitó la atención en 2013 (17.5%) y 2014 (17.5%), mientras 
que en los primeros años la atención no fue tan demandada. Conforme han pasado 
los años, cada vez ha incrementado la demanda, por ejemplo, mientras que en 
2003 solicitaron atención sólo 3.3%, para 2008 incrementó al doble (6.6) y, como 
se mencionó, en los últimos años estos valores han aumentado considerablemente 
hasta llegar a casi 30% de la población. Es decir, en años recientes ha incrementado 
el número de personas que solicitan atención, lo cual puede tener un par de 
explicaciones: que cada vez más personas buscan tratamiento de esta enfermedad 
o que la incidencia de enfermedad ha incrementado de manera considerable, por 
lo que el número de personas que solicitan tratamiento también ha incrementado e 
incluso una tercera opción podría ser la combinación de las dos primeras.

En primer lugar, es importante mencionar que la inmensa mayoría, 98.1% (N = 476) 
de la población son mujeres, es decir, por cada 100 mujeres con tA  que solicitan 
apoyo, hay dos hombres que lo hacen. Esto se encuentra por arriba de las estadísticas 
teóricas que reportan una relación de 10 a 1 entre mujeres y hombres con tA. 
Respecto al diagnóstico de las personas que solicitaron apoyo, la mayoría de ellas 
presentaron bn (33.4%; 32.4% tipo purgativa y 1.0% no purgativa) y An (31.0%; 
17.4% tipo restrictiva y 13.6% purgativa), aunque también hubo un porcentaje 
FRQVLGHUDEOH� ��������GH� WUDVWRUQRV� QR�HVSHFtÀFRV�� \�SRUFHQWDMHV�PHQRUHV�HQWUH� tpA 
(3.8%), obesidad (1.7%) y depresión (2.1%). En cuanto a las edades por trastorno, 
los promedios fueron de 19.50 años (de = 7.42) para An; 20.79 años (de = 5.85) 
para bn; 22.25 años (de = 6.34) para tpA; 18.63 años (de = 5.17) para tAne; 
25 años (de = 11.97) para obesidad; y 25.78 años (de = 10.72) para depresión. Es 
de resaltar que del total (485) de las personas evaluadas, la mayoría (66.8%) recibió 
tratamiento en internamiento en la clínica de la Fundación, 2.9% estuvo en tratamiento 
en la modalidad de hospital de día, 4.1% recibieron consulta externa, 12.3% recibió 
sólo consulta externa nutricional y 13.9% sólo fue evaluada y no recibió tratamiento.

(Q�FXDQWR�D�ORV�GDWRV�VRFLRGHPRJUiÀFRV��OD�QDFLRQDOLGDG�GH�ODV�SDUWLFLSDQWHV�HQ�
su mayoría (96.6%) es mexicana, sin embargo, también se han atendido pacientes 
de origen estadounidense (0.8%), méxico-americanas (0.6%), además de otras 
nacionalidades (2.0%). En cuanto al nivel de estudios, la mayoría de las participantes 
estudiaron hasta el nivel medio superior (37.4%) y superior (36.5%), mientas que 
el resto estudiaron primaria (4.3%), secundaria (19.0) e incluso quienes estudiaron 
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algún posgrado (2.5%), además de una persona (0.3%) que no tenía estudios. 
Como se puede apreciar, la mayoría de la población tienen cierto nivel de estudios, 
inclusive, más de tres cuartas partes de la población (78.2%) aún se encontraban 
estudiando al momento de la evaluación; sin embargo, también hubo quienes ya 
trabajaban como profesionistas (8.5%), que eran amas de casa (5.6%), empleadas 
(4.1%), entre otros empleos (3.6%). Respecto al estado civil de las participantes, la 
mayoría (90%) eran solteras, 7% eran casadas, 2.7% divorciadas y una (0.3%) era 
viuda. Finalmente, en cuanto a la religión que profesaban, la mayoría (82.9%) eran 
católicas, también cristianas (4.3%), judías (2.0), protestantes (0.3%), mormonas 
(0.6%), y casi 10% dijeron no practicar ninguna religión.

Un aspecto importante dentro de los tA es la familia, en este sentido, se tiene 
registro que del total (485) de la población, la mayoría (60.3) vivían con sus papás 
en una familia nuclear, 20.0% vivía sólo con su mamá, 2.6% sólo con papá, 3.5% con 
algún hermano o hermana, 1.4% con otros familiares, 2.9% vivían solas, 2.7% con su 
familia propia (esposo e hijos), 1.2% sólo con sus hijos, además del 5.4% que vivían 
con otras personas como amigas, novio, etc. En cuanto al estado civil de los papás de 
las participantes, la mayoría (60.3) de ellos estaban casados, 33.3% divorciados, 
4.2% viudos y 2.2% solteros. Entre las profesiones de los papás, destacan que la 
mayoría (44.4%) de los padres eran profesionistas, mientras que la mayoría (43.6%) 
de las madres eran amas de casa y 27.0% profesionistas, entre otros ocupaciones. 
Otro aspecto relevante dentro de la familia son los antecedentes psicológicos; al 
respecto, se tiene registro de que 46.2% de la población tienen historia de abusos de 
sustancias como alcohol y otras drogas, casi una de cada tres pacientes (29.9%) tiene 
KLVWRULD�GH�HQIHUPHGDG�SVLTXLiWULFD�HQ�OD�IDPLOLD�\��ÀQDOPHQWH��������WLHQH�KLVWRULD�
HVSHFtÀFDPHQWH�GH�DOJ~Q�WUDVWRUQR�DOLPHQWDULR�

3RU�RWUR�ODGR��UHVSHFWR�D�VtQWRPDV�ÀVLROyJLFRV�DVRFLDGRV�D�ORV�tA, 57.7% de la 
población presentó constipación intestinal, 37.5% diarrea, 67.8% enfermedades 
JDVWURLQWHVWLQDOHV�� ������ JDUJDQWD� XOFHUDGD�� ������ LQÁDPDFLyQ� GH� JOiQGXODV��
40.1% amenorrea, 66.8% dolor de cabeza, 65.2% pérdida excesiva de cabello, 
43.3% taquicardias, 60.1% vértigos y mareos, 56.0% hipotermia y 65.5% piel 
reseca, entre otros síntomas con menor frecuencia como entumecimiento, dolor 
muscular, etcétera.

Finalmente, en cuanto a los datos nutricionales, 32.6% de la muestra declaró 
haber tenido obesidad cuando fue niña, asimismo, 26.4% declaró haber tenido 
obesidad cuando fue adolescente. En el momento de la evaluación, en promedio la 
población total (485) tenían un peso de 52.29 kg (de = 15.45) y una estatura de 1.59 m 
(de = .07), además, en promedio, la población tenía un Índice de Masa Corporal 
(imc) de 20.65. Al analizar estos datos de forma general se puede inferir un estado 
antropométrico normal; sin embargo, esto se debe a que en la población total están 
incluidas mujeres con An, bn, tpA y obesidad con sus particulares características de 
peso. Por lo tanto, se analizaron estas mediciones particularmente por tA y se encontró 
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que la mujeres con An tienen en promedio un peso bajo de 40.78 kg (de = 7.78), una 
estatura de 1.58 m (de = .07) y un imc de 16.18 (de = 2.48), lo cual las ubica dentro 
de la categoría de infrapeso. En el caso de las mujeres con bn, en promedio pesaron 
54.74 kg (de = 7.36), midieron 1.60m (de = .07) y tienen un imc de 21.41 (de = 3.73), es 
decir, casi 5 unidades por arriba que las mujeres con An. Por otro lado, la mujeres con 
tAne pesaron en promedio 50.44kg (de = 8.37), midieron 1.60 m (de = .07) y tuvieron 
un imc de 19.88 (de = 2.80). En el caso de la mujeres con tpA, éstas pesaron 87.79 kg 
(de = 20.61), midieron 1.60 m (de = .05) y tuvieron un imc de 34.41 (de = 7.99). 
Mientras que las mujeres con obesidad pesaron 92.30 kg (de = 19.78), midieron 1.61 m 
(de = .07) y tuvieron un imc de 35.60 (de = 9.29). Y, finalmente, las mujeres con 
depresión pesaron 53.60 kg (de = 15.05), midieron 1.56 m (de = .06) y tuvieron un 
imc de 21.99 (de� ��������(VWRV�UHVXOWDGRV��DQDOL]DGRV�HVSHFtÀFDPHQWH�SRU�WUDVWRUQR��
evidencian la diferencia que existe entre el peso y el imc de las participantes, lo cual 
son características particulares de cada uno de los padecimientos.

discusión

Respecto a los factores de riesgo, se encontró que los pacientes muestran insatisfacción 
FRQ�OD�LPDJHQ�FRUSRUDO��(VWR�FRQÀUPD�OR�UHSRUWDGR�SRU�OD�PD\DUtD�GH�ODV�LQYHVWLJDFLRQHV�
(Álvarez, Franco, Mancilla, Álvarez y López, 2000; Álvarez, López, Martínez, Díaz y 
Vázquez, 2000; Flores y Caballero, 1999; Gómez-Peresmitré, Pineda y Oviedo, 2009; 
Mancilla et al., 1998; Mancilla et al., 1999; Román, 1998; Salinas y Gómez-Peresmitré, 
2009; Vázquez, Fuentes, Báez, Álvarez y Mancilla, 2002; Vázquez, Ocampo, López, 
Mancilla y Álvarez, 2002; Vázquez, López, Álvarez, Franco y Mancilla, 2004) que han 
VHxDODGR�D�OD�GHSUHVLyQ��OD�DQVLHGDG��OD�LQVDWLVIDFFLyQ�FRUSRUDO�\�OD�LQÁXHQFLD�GH�ORV�
modelos socioculturales, como los factores asociados a los tA; sin embargo, la presente 
LQYHVWLJDFLyQ�FRQÀUPD�OD�SUHVHQFLD�GH�GLFKRV�IDFWRUHV�HQ�QXHVWUD�FOtQLFD��OR�FXDO�DPSOtD�
el conocimiento al respecto. 

En relación con la prevención, se encontró que intervención terapéutica 
�LQGLYLGXDO�� JUXSDO�� IDPLOLDU�� SURSRUFLRQD� PHMRUDV� VLJQLÀFDWLYDV�� HVWH� UHVXOWDGR�
es contrario a lo publicado por Rodríguez y Gómez-Peresmitré (2007) quienes 
proponen la prevención psicoeducativa.

Finalmente, en lo relativo al tratamiento, la experiencia de la Clínica Ellen West 
indica que es indispensable el trabajo tanto inter como multidisciplinario, así como 
el seguimiento a corto, mediano y largo plazo, de cada uno de las pacientes, con el 
objeto de consolidar los cambios positivos e integrales necesarios.
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resumen

En la literatura y publicaciones en el medio profesional existe moderada información 
cuantitativa respecto de las conductas, percepciones y creencias de las mujeres con 
anorexia y bulimia, desde su propia perspectiva. Menos aún, que se aglutine en un 
mismo documento información proveniente de diversos países. El objetivo de la presente 
publicación es difundir los resultados de una encuesta ubicada en un sitio de Internet, 
considerado pro, Ana (anorexia) y Mía (bulimia), que respondieron mujeres que 
GHFODUDURQ�WHQHU�HVWRV�SDGHFLPLHQWRV��/RV�UHVXOWDGRV�SHUÀODQ�GLIHUHQFLDV�SRU�HGDGHV��
desde los 12 hasta los 26 años, percepciones consistentes y también diferencias, entre 
las mujeres de los diversos países y, en particular, con las mujeres mexicanas, datos 
TXH� QRV�PXHYHQ�D� UHÁH[LRQDU�GH� XQD�PDQHUD�SURIXQGD�� /R�TXH� OODPD� OD�DWHQFLyQ�
es que, a pesar de las diferencias culturales, hay percepciones que rebasan este 
ámbito para darle sentido a su hábito anoréxico o bulímico. Consideramos que estos 
resultados pueden contribuir a enriquecer el cuerpo de conocimiento de la comunidad 
estudiosa, tanto nacional como internacional, de estos padecimientos. 
Palabras clave: anorexia, bulimia, estadísticas, conductas, creencias.

AbstrAct

In literature and publications in professional circles, there is moderate quantitative 
information regarding the behaviors, perceptions and beliefs of women with anorexia 
and bulimia, from own perspective. Even less, which brings together in one document 
information from various countries. The aim of this publication is to disseminate the 
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results of a survey located on a website, of the considered pro Ana (anorexia) and 
Mía (bulimia), women respondents who reported these conditions. The results outlined 
differences by age, from 12 to 26 years, consistent perceptions, and differences 
among women of different countries, and in particular data that Mexican women make 
XV�UHÁHFW�LQ�D�SURIRXQG�ZD\��:KDW�LV�VWULNLQJ�LV�WKDW�GHVSLWH�FXOWXUDO�GLIIHUHQFHV��WKHUH�
are perceptions that exceed this level to make sense of their anorexic or bulimic habit. 
We believe that these results can contribute to enrich the body of knowledge of the 
scholar community, national and international, of these conditions.
Key words: anorexia, bulimia, statistics, behaviors, beliefs.

introducción 

La agrupación y manifestaciones que hacen Becerril, Zanatta, Ponce (2012, p. 67) 
de los trastornos alimentarios se resume en la siguiente cita: “los Trastornos de la 
Conducta Alimentaria (tcA) se categorizan en tres formas: anorexia nervosa (An) cuya 
principal característica es el rechazo a mantener el peso corporal en los valores 
mínimos normales; la bulimia nervosa (bn), se caracteriza por episodios recurrentes de 
ingesta voraz, seguidos de la práctica de conductas compensatorias inapropiadas; y 
ORV�WUDVWRUQRV�GH�OD�FRQGXFWD�DOLPHQWDULD�QR�HVSHFLÀFDGRV��tAnes) que comprenden una 
serie de síndromes atípicos, como el trastorno por atracón (tAc) o trastorno por ingesta 
compulsiva (tic)”.

La explicación respecto del origen de estos padecimientos es diversa, tales como: 
factores ambientales, sociales, familiares, psicosociales, de personalidad, genéticas, 
etc. (Unikel, Bojorquez y Saucedo-Molina, S/F; Barriguete y Mancilla, 2011). Bajo 
otra perspectiva, nos dimos a la tarea de investigar y analizar la An y la bn desde 
OD� /LQJ�tVWLFD� &RJQLWLYD� �lc), para entender cómo funcionan estos padecimientos, 
partiendo de la base de que la lc concibe el lenguaje como un fenómeno integrado 
dentro de las capacidades cognitivas humanas (Ibarretxe y Valenzuela, 2012). En 
particular, utilizamos la teoría de la metáfora conceptual, dado que Lakoff y Johnson 
(2004) sostienen que las metáforas responden a estructuras de conocimiento humano. 
Es decir, más que una característica del lenguaje, la metáfora es central para nuestro 
sistema conceptual, determinando incluso nuestra forma de pensar y actuar (Moser, 
2000). Dado que, en investigaciones cualitativas (no publicadas) hechas por nosotros 
con mujeres anoréxicas y bulímicas, encontramos múltiples expresiones de gran riqueza 
metafórica, por ejemplo, el “vacío” o “estilo de vida” inscritas en su sistema de hábitos, 
buscamos en las diversas redes sociales en las que este tipo de mujeres participan 
información que diera consistencia a nuestros hallazgos. Concentramos nuestra atención 
en blogs donde describen sus historias y vivencias; asimismo, eliminamos todos aquellos 
que dan consejos para desarrollar estas prácticas. 
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Para explicar y dar sentido a algunos resultados aquí presentados (p. e. el vacío) 
utilizamos para el análisis la metáfora de la lc, atendiendo lo que señalan Parsons, Brown 
y Worley (2004), cuando sostienen que la metáfora es una herramienta para crear la 
realidad; una vez que se expresa llega a ser una realidad en sí misma, dirigiendo 
IXWXUDV�FRQVWUXFFLRQHV�GH�VLJQLÀFDGR��(VWR�FRLQFLGH�FRQ�OD�SUHPLVD�FRQVWUXFWLYLVWD�GH�TXH�
los seres humanos sólo pueden comprender lo nuevo a partir de lo conocido.

El trabajo que a continuación se presenta es el resultado de una exploración 
en internet, en diversos sitios pro Ana (anorexia) y Mía (Bulimia), con el objeto 
de comprender el lenguaje de mujeres con estos padecimientos. Encontramos un 
blog (http://volandocomomariposa.metroblog.com) denominado “volando como 
mariposa” creado por una mujer de Argentina (Adela). En dicho sitio, esta persona 
colocó un cuestionario con 24 preguntas, al parecer desarrollado por ella, con el 
objetivo de que las personas que accedieran a la página respondieran libremente. 
El cuestionario no es riguroso en su formato, todas las preguntas son abiertas, lo 
TXH�FRQÀHUH�ULTXH]D�HQ�ODV�UHVSXHVWDV��DXQ�FXDQGR�KD\�SUHJXQWDV�GLFRWyPLFDV�GH�
UHVSXHVWD� VHQFLOOD�� (O� WLSR� GH� SUHJXQWDV� UHÁHMDQ� DFWLWXGHV�� FUHHQFLDV� \� FRQGXFWDV�
propias de una mujer con estos padecimientos. 

El valor de la información radica en que fue posible contar con datos estadísticos 
provenientes de las propias mujeres anoréxicas y bulímicas, según se declararon, 
de varios países de habla hispana. Las bases numéricas son limitadas para algunos 
SDtVHV��SHUR�FRQ�EDVHV�VXÀFLHQWHV�SRU�JUXSRV�GH�HGDG��/D�LQIRUPDFLyQ�HV�WUDQVYHUVDO�HQ�
edades desde 12 hasta 26 años, contestado por mujeres, exclusivamente, residentes 
en 13 países. 

A primera vista, dudamos en hacer algún tipo de trabajo dada la fuente de 
información, sin embargo, al analizar el tipo de respuestas es que decidimos hacer 
este análisis con nuestros propios recursos. En adición, nuestro ánimo por profundizar 
en los datos se vio incrementado porque no existe, hasta donde sabemos, información 
de este tipo en el medio profesional.

Sabemos de antemano que algunos resultados son de tendencia y deben 
tomarse con reserva, pero hay otros que muestran consistencia sorprendente y que 
marcan diferencias por países. En varios temas incluimos algunas explicaciones que 
se derivan de investigaciones cualitativas (no publicadas) que hemos realizado 
con personas con estos padecimientos para explicar, desde la lc�� VXV� VLJQLÀFDGRV��
Finalmente, es oportuno mencionar que aquí presentamos las respuestas de ciertas 
preguntas que creemos dibujan las conductas y creencias más relevantes de la 
mujeres con trastorno alimentario. 

http://volandocomomariposa.metroblog.com
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método

Participantes

El cuestionario fue respondido en el sitio de internet por 140 mujeres que se 
GHFODUDURQ�DQRUp[LFDV�R�EXOtPLFDV�GH����SDtVHV�GH�KDEOD�KLVSDQD��JUiÀFD�����3DUD�ORV�
ÀQHV�GH�SURFHVDPLHQWR�GH�OD�LQIRUPDFLyQ�VH�VHOHFFLRQDURQ����FDVRV�TXH�FRQWHVWDURQ�
íntegramente el cuestionario. Esta selección tuvo por objeto manejar bases de análisis 
homogéneas para cada pregunta. Las edades de las 88 mujeres que respondieron fue 
entre 12 y 26 años, con una media de 17.9 años y desviación estándar de 3.2 años. 
(QWUH�ORV����\����DxRV�VH�FRQFHQWUy�����GH�ODV�PXMHUHV�TXH�UHVSRQGLHURQ��JUiÀFD�����
Para el uso de las redes sociales como información para la investigación, consultar a 
Islas y Ricaurte (2013).

Instrumento 

Las mujeres respondieron un cuestionario con 24 preguntas (apéndice A), diseñado 
SRU�XQD�PXMHU�XELFDGD�HQ�$UJHQWLQD��LGHQWLÀFDGD�FRQ�HO�QRPEUH�GH�$GHOD��\�FRORFDGR�
en su blog (http://volandocomomariposa.metroblog.com). Las personas participantes 
respondieron en forma anónima, pero utilizaron un alias y dieron su cuenta de correo 
HOHFWUyQLFR��$GHOD�RWRUJy�VX�FRQVHQWLPLHQWR�SDUD�XVDU�HVWD� LQIRUPDFLyQ�FRQ�ÀQHV�GH�
ayuda a otras personas.

*UiÀFD����0XMHUHV�GH�SDtVHV�TXH�FRQWHVWDURQ�OD�HQFXHVWD�\�VX�SURSRUFLyQ

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com
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*UiÀFD����(GDGHV�GH�PXMHUHV�TXH�FRQWHVWDURQ�OD�HQFXHVWD�\�VX�SURSRUFLyQ

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

Procedimiento

Se revisaron 140 cuestionarios originales de los cuales se seleccionaron 88 con 
UHVSXHVWDV�FRPSOHWDV��(VWRV�IXHURQ�LPSUHVRV�SDUD�VX�FRGLÀFDFLyQ�GH�UHVSXHVWDV�GHELGR�
D�OD�IDOWD�GH�HVWUXFWXUD�HQ�HO�GLVHxR�GHO�FXHVWLRQDULR��3DUD�OD�FRGLÀFDFLyQ�GH�UHVSXHVWDV�
abiertas se utilizó el método de consistencia semántica.

Los datos se procesaron y analizaron con el paquete estadístico spss versión 15. 

resultAdos

En la ocupación reportada, como era previsible, predominaron las estudiantes; sin 
embargo, a mayor edad, las ocupaciones tienden a ser diversas, sobre todo en las 
HGDGHV�PD\RUHV��JUiÀFD����

*UiÀFD����2FXSDFLyQ�PHQFLRQDGD�SRU�JUXSRV�GH�HGDG�\�VX�SURSRUFLyQ

 
Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com
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3RU�RWUR�ODGR��DQWH�OD�SUHJXQWD�GH�FyPR�HOODV�VH�GHÀQHQ��VL�$QD��DQRUp[LFD��R�0tD�
�EXOtPLFD���HV�UHYHODGRU�FyPR�VH�GHÀQHQ� ODV�SDUWLFLSDQWHV��GDGR�TXH�HQ�HO� WRWDO�GH�
entrevistas predominan aquellas que realizan ambas prácticas (41%), en este caso, 
ODV�PXMHUHV�GH�0p[LFR�GHVWDFDQ�GHO� UHVWR�GH�SDtVHV� HQ�HVWD�DXWRGHÀQLFLyQ� �������
Por rango de edades, se observa que predomina la conducta anoréxica entre 12 
y 15 años, la conducta evoluciona hasta ambas prácticas en las edades mayores y 
OD� EXOLPLD� WLHQGH� D� GHVDSDUHFHU� FRPR� FRQGXFWD� H[FOXVLYD� �JUiÀFD� ���� (V� SRVLEOH�
inferir que la mujer que practica conductas tanto anoréxicas como bulímicas en forma 
indistinta las utiliza como “recursos” para manejar situaciones determinadas, para el 
logro de su objetivo, tanto de corto como de largo alcance.

*UiÀFD����,QFLGHQFLD�GHFODUDGD�HQ�FDGD�SDGHFLPLHQWR

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com
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La edad de inicio en los padecimientos se calculó restando la edad declarada menos 
el tiempo mencionado que tenía de hacer estas prácticas. El resultado indica que 
predominan las edades de 13 a 15 años, sin embargo, se encontró un registro de 
LQLFLR�D�ORV���DxRV�FRQ�DQRUH[LD��JUiÀFD�����(V�GH�KDFHU�QRWDU�TXH�OD�FXUYD�VLJXH�XQ�
comportamiento de tipo distribución normal. Parece que las edades de inicio mayores 
a 18 años responden a objetivos distintos, en comparación a las de 12 a 16 años 
e inclusive menores, dado que se asume una maduración cognitiva y experiencias 
diversas que rozan el ámbito de trabajo. 

(O�JUDGR�GH�DQWLJ�HGDG�R�WLHPSR�GH�OOHYDU�HVWDV�SUiFWLFDV��HQ�JHQHUDO��HV�GH�����
años en promedio con una desviación de 2.8 años. La función que se observa es que 
a mayor edad, mayor promedio de años en el hábito. Las mujeres mexicanas están 
dentro del promedio general, no así, las mujeres argentinas y chilenas que reportan 
SURPHGLRV�SRU�HQFLPD�GH�OD�JHQHUDOLGDG��JUiÀFD����

Derivado de la estatura y peso declarados se pudo calcular un “peso ideal” con 
HO�ÀQ�GH�LGHQWLÀFDU�HO�JUDGR�GH�VHQVLELOLGDG�HQWUH�HO�KiELWR�\�OD�SHUFHSFLyQ�FRUSRUDO��
Se encontró al 71% por debajo del peso (53% un dígito y 18% dos dígitos), al 28% 
SRU�DUULED�GH�HVWH�FiOFXOR�GH�SHVR�LGHDO�\�~QLFDPHQWH�DO����LJXDO�DO�LGHDO��JUiÀFD����

*UiÀFD����'LVWULEXFLyQ�GH�ODV�HGDGHV�GH�LQLFLR�HQ�DQRUH[LD�\�EXOLPLD

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com
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*UiÀFD����$xRV�FRQ�HO�KiELWR�GH�DQRUH[LD�\�EXOLPLD

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

*UiÀFD����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�HQ�SHVR�DEDMR��DUULED�R�HQ�HO�LGHDO

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

Lo anterior nos da la noción de que, a pesar de estar por debajo de un peso o 
talla, se sigue con el hábito anoréxico o bulímico. ¿Qué valor u objetivo genera 
esta conducta?, una distorsión del cuerpo o imitar prototipos de imagen corporal no 
SDUHFHQ�VXÀFLHQWH�H[SOLFDFLyQ��6L�����GH�HOODV�KDQ�ORJUDGR�FLHUWD�PHWD�GH�EDMDU�VX�
peso ¿para qué continuar?

EDADES PAÍSES

 Años de
anorexia/
 bulimia

Total
 a 12

15
 a 16

20
 a 21

26
México España

Argen-
tina

Chile
 Resto
 de

países

base 88 25 45 18 33 12 11 10 21

año 1 35.2% 68.0% 26.7% 11.1% 39.4% 33.3% 27.3% 40.0% 21.7%

años 2 15.9% 8.0% 22.2% 11.1% 12.1% 16.7% 9.1% 0.0% 36.5%

años 3 4.5% 4.0% 6.7% 0.0% 6.1% 0.0% 9.1% 10.0% 0.0%

años 4 13.6% 8.0% 20.0% 5.6% 18.2% 16.7% 0.0% 10.0% 14.5%

años 5 6.8% 4.0% 4.4% 16.7% 3.0% 16.7% 18.2% 0.0% 10.0%

años 6-12 15.9% 0.0 11.1% 50.0% 15.2% 0.0% 27.3% 30.0% 15.3%

No
recuerda 

8.0% 8.0% 8.9% 5.6% 6.1% 16.7% 9.1% 10.0% 2.0%

Media 3.3 1.6 3.0 6.2 3.0 2.6 4.4 4.1 3.7

Desv Std 2.8 1.2 2.2 3.5 2.4 1.7 3.4 3.6 1.7
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Además de estas conductas, 58% declaró que alguna vez se hizo cortes en su 
cuerpo. En general, lo han hecho todas las edades, pero con acento en las mayores de 
15 años. El caso de México es preocupante a la luz de estos resultados, debido a que 
64% lo menciona, casi dos de cada tres mujeres. Esta conducta también se observa con 
ODV�TXH�SUDFWLFDQ�EXOLPLD��������DQRUH[LD�������\�DPERV�SDWURQHV��������JUiÀFDV�
8 y 9).

*UiÀFD����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�TXH�VH�KDQ�KHFKR�FRUWHV�DOJXQD�YH]

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

Ante la pregunta de si alguna vez han consumido alguna droga, anfetamina o pastillas 
SDUD�GRUPLU��HQ�JHQHUDO�����UHVSRQGH�DÀUPDWLYDPHQWH��(O�JUXSR�GH�HGDG�HQWUH����
y 20 años tiene una tasa por arriba del promedio general, al igual que las mexicanas 
�JUiÀFD�����

Respecto a su familia, la mayoría de estas mujeres convive con ellas en las edades 
entre 12 a 20 años, la proporción disminuye con las de mayor edad (56%). En las 
edades mayores se ubican proporciones superiores en convivencia mono parental o 
TXH�YLYHQ�VRODV��(Q�0p[LFR�SUHGRPLQD�YLYLU�FRQ�OD�IDPLOLD��������JUiÀFD�����

*UiÀFD����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�TXH�VH�KDQ�KHFKR�FRUWHV�DOJXQD�YH]

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com
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*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�TXH�KDQ�FRQVXPLGR�DOJXQD�YH]�GURJDV� 
anfetaminas o pastillas para dormir

               

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�TXH�YLYHQ�FRQ�R�VLQ�IDPLOLD

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com



53

Vol. 4, No.7, enero - junio 2015
pp 43-61

La afectividad y respeto por la familia predomina en todas las edades, y se acentúa 
con el grupo de 21 a 26 años (89%). Este último dato es relevante, en la medida que 
HO�DSUHFLR�SRU�OD�IDPLOLD�LPSOLFD�XQD�PDGXUDFLyQ�\�KDQ�ORJUDGR�GHÀQLU�VLJQLÀFDGRV�
al núcleo. Por países, las mujeres mexicanas tienden al aprecio familiar, parecido a 
España o Chile; sin embargo, las argentinas discriminan y hacen diferencia entre amar 
\�UHVSHWDU��JUiÀFD������(VWRV�UHVXOWDGRV�SRQHQ�HQ�SHUVSHFWLYD�GH�TXH�OD�DQRUp[LFD�R�
bulímica responde a necesidades individuales relativas a carencias del “mí mismo”. El 
desagrado por la familia parece, desde un ángulo metafórico, el objeto contra el cual 
dirigir la culpa de lo que se “es y se hace”. Las edades mayores a 20 años desarticulan 
el argumento, su hábito parece independiente al afecto y respeto por la familia. 
También surgen otras preguntas: ¿cuántas de ellas sufrieron violencia intrafamiliar, 
abuso infantil, violación o maltrato? Explicar el origen de la anorexia o bulimia por 
HVWRV�HYHQWRV�WDPSRFR�SDUHFH�PX\�ÀDEOH��HV�FRPR�H[SOLFDU�ODV�GHVYLDFLRQHV�GH�XQD�
curva normal.

*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�TXH�FDOLÀFDQ�DIHFWLYDPHQWH�D�OD�IDPLOLD�

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

Ante la pregunta dicotómica de disfrutar o sufrir la anorexia o bulimia, 33% del 
total de entrevistas declara sufrir. Una de cada cinco (22%) disfruta su situación, y la 
mayoría es ambivalente. Esta ambivalencia es consistente en todos los grupos de edad 
(44%). En particular, la mujer argentina es la que más dice disfrutar estos hábitos 
�JUiÀFD�����
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*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�TXH�GLFHQ�VXIULU�R�GLVIUXWDU�VX�KiELWR

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

Estas mujeres, sobre todo las de menor edad, de 12 a 15 años, han encontrado en la 
anorexia y bulimia un estilo de vida (32%) y dieta efectiva (20%). Ambas formas de 
categorizar estos padecimientos disminuyen a medida que la edad avanza. El estilo 
GH�YLGD�DTXt�PHQFLRQDGR�UHÁHMD�TXH�KDQ�HQFRQWUDGR�HQ�HVWRV�KiELWRV�XQ�VHQWLGR�D�VX�
H[LVWHQFLD�VL�DWHQGHPRV�OD�VLJXLHQWH�GHÀQLFLyQ�VRFLROyJLFD�

En sociología un estilo de vida es la manera en que vive una persona 
(o un grupo de personas). Esto incluye la forma de las relaciones 
personales, del consumo, de la hospitalidad y la forma de vestir. Una 
IRUPD�GH�YLGD� WtSLFDPHQWH� WDPELpQ�UHÁHMD� ODV�DFWLWXGHV�� ORV�YDORUHV�
o la visión del mundo de un individuo. Tener una «forma de vida 
HVSHFtÀFDª�LPSOLFD�XQD�RSFLyQ�FRQVFLHQWH�R�LQFRQVFLHQWH�HQWUH�XQ�VLVWHPD�
de comportamientos y de algunos otros sistemas de comportamientos 
(Chaney, 2003, p. 56).

A medida que la edad es mayor, estos padecimientos se categorizan como 
´HQIHUPHGDG��WUDVWRUQR��FDVWLJR�H�LQÀHUQRµ��VLQ�HPEDUJR��SUHGRPLQDQ�ODV�GHÀQLFLRQHV�
SRVLWLYDV��JUiÀFD�����

Por países, estas percepciones se matizan: para las mujeres mexicanas predomina 
el estilo de vida y la dieta efectiva. Las españolas parecen tener mayor conciencia 
GDGR�TXH�PDQHMDQ�FRQFHSWRV�WDOHV�FRPR�FDVWLJR�LQÀHUQR��HVWLOR�GH�YLGD�\�HQIHUPHGDG��
La mujer argentina tiende a manifestarse como algo que controla o para escapar 
de la realidad, en cambio, para las chilenas predomina el concepto estilo de vida 
�JUiÀFD�����
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*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�HQ�FyPR�FDWHJRUL]DQ�VX�KiELWR�HGDGHV

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�HQ�FyPR�FDWHJRUL]DQ�VX�KiELWR�SDtV

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com
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Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

6LQ�HPEDUJR��HQ�OD�IRUPD�HQ�FyPR�GHÀQHQ�D�ORV�SDGHFLPLHQWRV��OD�LQPHQVD�PD\RUtD�
GHFODUD�VHQWLU�XQ�YDFtR�LQWHUQR��JUiÀFD������/D�SRWHQFLD�GH�HVWD�PHWiIRUD�FRJQLWLYD��
FRPSDUWLGD�HQ�WRGDV�ODV�HGDGHV��SHUÀOD�VX�iPELWR�\�VX�́ VHUµ��(VWD�PHWiIRUD�TXH�KHPRV�
estudiado cualitativamente desde la lc con pacientes es compleja, describe al cuerpo 
como un contenedor que no tiene sustancia pero, al mismo tiempo, indica que la persona 
está sumida en un contenedor que está vacío; tampoco hay sustancia para nutrirse o 
llenarse. Entonces hay que mirar al exterior, el “mí mismo” necesita abastecerse. No es 
casual que esta metáfora se mencione en todos los países y diferentes culturas, y que 
en los tratamientos surja en forma recurrente. 

*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�TXH�PHQFLRQDQ�VX�UHDOL]DFLyQ�R�YDFtR

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

http://volandocomomariposa.metroblog.com
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La siguiente cadena de preguntas describe sus creencias y potenciales conductas 
respecto a sus padecimientos. En primera instancia, la mayoría (80%) responde 
DÀUPDWLYDPHQWH� DQWH� OD� SUHJXQWD� GH� VL� FUHH� TXH� DPERV� SDGHFLPLHQWRV� VRQ�
HQIHUPHGDGHV��JUiÀFD������¢(Q�UHDOLGDG�VRQ�HQIHUPHGDGHV"��HV�SRFR�SUREDEOH�

*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�TXH�ODV�FRQVLGHUDQ�HQIHUPHGDGHV

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

$QWH� HVWD� FUHHQFLD�� HOODV� WDPELpQ� UHVSRQGHQ� HQ� IRUPD� DÀUPDWLYD� TXH� HV� SRVLEOH�
curarse (88%). Tal parece que hay cierto conocimiento de tratamientos para atender 
HVWRV�SDGHFLPLHQWRV��JUiÀFD������

*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�TXH�GLFHQ�VDEHU�TXH�HV�SRVLEOH�FXUDUVH

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com
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6LQ�HPEDUJR������GH�WRGDV�UHÀHUHQ�TXH�QR�OH�JXVWDUtD�FXUDUVH�\�YLYLU�VLQ�LPSRUWDU�
las apariencias. Con las mujeres mexicanas, prácticamente la mitad tampoco desean 
FXUDUVH� �JUiÀFD������(Q�FDPELR��FRQ� ODV�PXMHUHV�GH�PD\RU�HGDG�Vt� VH�PDQLÀHVWD�HO�
deseo de curarse para un 44%. En las edades de 12 a 20 años tal parece que estos 
padecimientos son una moneda de cambio: ¿para qué curarse?, ¿a cambio de qué? 
El argumento de una vida saludable o dejar de sufrir no parecen persuasivos. En la 
UHFDtGD�GHVSXpV�GH�WUDWDPLHQWR�¢HQ�TXp�PHGLGD�LQÁXLUi�HVWD�SHUFHSFLyQ"

*UiÀFD�����3URSRUFLyQ�GH�PXMHUHV�VL�QR�GHVHDQ�FXUDUVH

Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

conclusión

Los resultados nos permiten inferir que las mujeres anoréxicas y bulímicas tienen rasgos 
consistentes a pesar de las diferencias culturales. Las edades marcan diferencias 
HVSHFtÀFDV��VREUH�WRGR�HQ�HO�SURSyVLWR�~OWLPR�GH�YLYLU�HVWDV�FRQGXFWDV��

Asimismo, nuestros resultados sientan las bases para profundizar con este tipo 
de instrumentos, desde ellas, en aspectos relevantes que conduzcan a una mejor 
compresión de su sentir y su ser.
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Tal como lo menciona Gustavo Figueroa (2012) citando a Heidegger:

Primero, la anoréxica se encuentra arrojada en su mundo portando 
consigo numerosas peculiaridades electroquímicas, así como habiendo 
nacido en una particular familia, en un periodo histórico determinado, 
en una clase social precisa: esta es su condición fáctica. Segundo, ella 
no tiene su vida anoréxica hecha de una vez para siempre, más bien 
ha de realizarla forzosamente a partir de sí misma: es su condición de 
proyecto; proyectarse es una manera de trascender, de llevar a cabo 
su vida desde sí misma hacia afuera, un modo irrepetible de abrir su 
interioridad y descubrir sus relaciones personales e interpersonales. 
Tercero, este proyecto ha de ejecutarlo necesariamente sumergida 
en las cosas, inmersa entre alimentos, comidas, enseres, amigos, 
desconocidos: es su estado de caída en el torbellino incesante de los 
demás entes intramundanos… al describir al ser humano en sus tres 
miembros de existencia, caída y facticidad, entregó las herramientas 
indispensables para aprehender a la anorexia nerviosa: no se tiene 
sino que se es anoréxica, se entiende, es un modo de llevar a cabo 
OD�YLGD��TXL]iV�WUDVWRFDGR��H[WUDYDJDQWH��GHVDIRUWXQDGR��SHUR��DO�ÀQ��
una manera de proyectarse y vivir humanamente (Binswanger, 1956; 
Heidegger, 1994). 

En cuanto a nuestra investigación en particular, los resultados nos permiten validar 
algunas hipótesis que nos planteamos, en el sentido de que ciertas conductas y 
percepciones son efectos y recursos para avalar su hábito. Pero también nos ayuda a 
enfocar nuestros futuros esfuerzos de investigación en las lesiones del “mí mismo” en 
edades tempranas. 
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Apéndice A. cuestionArio

Cuestionario 

EDAD:
PAÍS:
OCUPACIÓN:
¿SOS ANA O SOS MÍA?:
¿HACE CUÁNTO TIEMPO?
¿CUÁNTO MEDIS Y PESAS?
¿ALGUNA PERSONA DE TU ENTORNO (PADRES, AMIGOS, FAMILIA) LO SABE?:
¿SOS FELIZ?
¿TE SENTIS COMPLETA Y REALIZADA CON TU VIDA, O SENTIS ALGÚN VACÍO 
INTERNO?
¿ALGUNA VEZ TE HICISTE CORTES EN TU CUERPO?
¿QUÉ CREES QUE ES LA ANOREXIA O LA BULIMIA PARA VOS?
¿TENES A ANA O MÍA COMO A TU DIOS?, ¿ES TODO PARA VOS?
¿CUÁLES SON TUS CREENCIAS/ NO CREENCIAS?
¿ALGUNA VEZ CONSUMISTE DROGAS, ANFETAMINAS O PASTILLAS PARA DORMIR?
¿TENES MUCHOS AMIGOS O NOVIO?
¿SABEN O SOSPECHAN ALGO DE ESTO?
¿LA VIDA ES HERMOSA O UN INFIERNO?
¿VIVIS CON O SIN TUS PADRES?
¿AMAS A TU FAMILIA Y LA RESPETAS?
¿DISFRUTAS O SUFRES SIENDO ANORÉXICA/BULÍMICA?
¿CREES QUE SON ENFERMEDADES LA ANOREXIA Y LA BULIMIA?
SI ES ASÍ, ¿TE GUSTARÍA CURARTE DE ELLA Y VIVIR SIN IMPORTAR LAS APARIENCIAS?
¿SABÍAS QUE SÍ SON ENFERMEDADES Y ES POSIBLE CURARSE?
¿CUÁLES SON TUS METAS O PROYECTOS?
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resumen

Los trastornos alimentarios son enfermedades mentales caracterizadas por graves 
alteraciones de la conducta alimentaria y la imagen corporal, incluyen a la anorexia y 
la bulimia. El desarrollo de estos padecimientos incorpora múltiples factores de riesgo 
y componentes genéticos. Existen diversos modelos de intervención de acuerdo con 
las pautas que establecen guías internacionales de tratamiento, los cuales incluyen 
hospital de día y hospitalización. El modelo Ellen West consiste en un tratamiento 
interdisciplinario que apegándose a guías internacionales se adapta a las necesidades 
de cada paciente incluyendo diversos talleres, terapia cognitivo-conductual, terapia 
familiar, terapia individual e intervención nutricional, focalizándose en la recuperación 
de los pacientes desde hace 15 años.
Palabras clave: trastornos alimentarios, modelos de intervención, tratamiento 
interdisciplinario, hospitalización, modelo Ellen West.

AbstrAct

Eating disorders are mental illnesses characterized by severe disturbances in eating 
behavior and body image, including anorexia and bulimia. The development of these 
conditions includes multiple risk factors and genetic components. There are various 
models of intervention according to the guidelines established international treatment 
guidelines which include inpatient and day hospital. The Ellen West model consists 
of an interdisciplinary treatment that adhere to international guidelines adapted to 
the needs of each patient including various workshops, cognitive behavioral therapy, 
family therapy , individual therapy and nutritional intervention focusing on the recovery 
of patients for 15 years.

Vol. 4, No.7, enero - junio 2015
pp. 63-79



Arzaluz-Zamora
MODELO TERAPÉUTICO DE LA CLÍNICA

64
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introducción

Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves en la conducta 
alimentaria y la imagen corporal (dsm-iv-tr; Asociación Americana de Psiquiatría [ApA], 
2004; Bosque y Caballero, 2009). Comprenden tres patologías: anorexia nerviosa 
(An), bulimia nerviosa (bn��\�WUDVWRUQR�GH�OD�FRQGXFWD�DOLPHQWDULD�QR�HVSHFLÀFDGR��tAne) 
en el que se incluye el trastorno por atracón (Unikel et al., 2006).

La anorexia nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria caracterizado 
por el rechazo a mantener el peso en los valores mínimos normales acompañándose 
por alteración de la percepción de la forma y peso corporal (García-Camba, 2002). 
Mientras que la bulimia nerviosa consiste en la aparición de episodios recurrentes 
de voracidad, seguidos por conductas compensatorias inapropiadas, como el vómito 
autoprovocado, el abuso de fármacos, laxantes y diuréticos, el ayuno o el ejercicio 
excesivo. Estas conductas se acompañan de una alteración de la forma y el peso 
corporales (García-Camba, 2002). Finalmente, el trastorno por atracón es un cuadro 
caracterizado por atracones de comida recurrentes sin la presencia de conductas 
compensatorias (García-Camba, 2002).

/D�DQRUH[LD� QHUYLRVD� IXH� LGHQWLÀFDGD�SRU� SULPHUD� YH]� HQ� �����SRU� HO� LQJOpV�
Richard Morton, quien describió dos casos de mujeres que presentaban amenorrea, 
hiperactividad e importante pérdida de peso (Ramírez, 2005; Silverman, 1985). En 
cuanto a la bulimia nerviosa, su descripción es más reciente, ocurrió ya entrado el siglo 
xix�SRU�5XVVHO��TXLHQ�FRQ�WRGD�FODULGDG�LGHQWLÀFy�OR�TXH�KR\�FRQRFHPRV�FRPR�EXOLPLD�
nerviosa (Bosque et al., 2009).

Factores de riesgo

Una variable es un factor de riesgo cuando cumple, por lo menos, los siguientes 
requisitos (Kraemer, 1997):
1. Precede al resultado que se está estudiando.
2. La mayoría de los factores investigados son correlatos o, si han precedido a la 

aparición del resultado que se está estudiando, correlatos retrospectivos (factores 
de riesgo variables).

3. La relación entre las variables y el resultado es cuantitativa.
4. Los factores de riesgo putativos se dan en varios campos: extrínsecos e 

intrínsecos. Estos factores pueden actuar como predisponentes, precipitantes o 
de mantenimiento.
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5. Los factores de riesgo tienen relevancia causal se pueden manipular, de modo 
TXH�HO� UHVXOWDGR�ÀQDO�TXHGDUtD�PRGLÀFDGR�� 6LQ� HPEDUJR�� OD�PD\RUtD�GH� ORV�
factores no pueden alterarse (por ejemplo, raza, género, año de nacimiento, 
HWF���\�VRQ��SRU�OR�WDQWR��GHÀQLGRV�FRPR�PDUFDGRUHV�ÀMRV��

A continuación se presenta una tabla con los factores de riesgo que han sido asociados 
a los trastornos de la conducta alimentaria.

 Factores de riesgo
individuales

Insatisfacción con la imagen corporal: junto con otros facto-
res como internalización del ideal de delgadez, peso corpo-
ral elevado y práctica de dieta son predictores de riesgo de 
iniciar o empeorar la patología alimentaria (Striegel-Moore y 
Bulik, 2007).
Experiencias traumáticas: durante la infancia pueden contribuir 
en el desarrollo de anorexia en la edad adulta; como proble-
mas con la alimentación en los primeros seis meses de vida, en-
fermedad psicológica materna hasta los cinco años, separación 
de la madre con una duración de más de un mes antes de los 
cinco años de edad (Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 2007). 
Abuso sexual: se ha demostrado que el abuso de tipo físico y 
sexual son importantes factores de riesgo en el desarrollo de los 
trastornos de la conducta alimentaria (Unikel, 2003). 

 Factores de riesgo
psicosociales

Personalidad: a la anorexia nerviosa se le relaciona con el per-
feccionismo, la rigidez, estilos de personalidad inhibidos, obse-
sivos y complacientes; por otro lado, a la bulimia nerviosa se le 
asocia con la impulsividad, inestabilidad emocional, narcicismo 
y perfeccionismo (Bosque et al., 2009; Mazzeo y Bulik, 2008; 
Unikel, 2003).
Autoestima baja: algunos autores han sugerido que la presencia 
de baja autoestima es un pre-requisito necesario para el desa-
rrollo de la patología alimentaria (Unikel, 2003).
Relación con los pares: los pares pueden ejercer presión junto 
con la familia y los medios masivos de comunicación, que con-
duzca hacia el deseo de ser delgado y presentar insatisfacción 
con la imagen corporal (Rodríguez, 2008; Unikel, 2003).

Continúa...
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 Factores de riesgo
socioculturales

Medios de comunicación: el ideal de belleza femenino actual, 
caracterizado por la delgadez extrema, ha sido creado, insis-
tentemente difundido y promovido por los medios masivos de 
comunicación, principalmente, televisión, revistas y publicidad 
(Spettigue et al., 2004; Rodríguez, 2008).
Factores familiares: madres con trastornos de la alimentación 
VXHOHQ�XVDU�ORV�DOLPHQWRV�FRQ�ÀQHV�QR�QXWULWLYRV�FRPR�UHFRPSHQ-
sar, consolar o castigar a sus hijos, lo cual puede tener una im-
plicación en el desarrollo posterior de un trastorno alimentario 
en dichos niños (Mazzeo et al., 2008).
Se ha observado que las interacciones familiares de personas 
con un tcA son intrusivas, hostiles y tendentes a negar necesida-
des emocionales; los pacientes suelen percibir que el ambiente 
IDPLOLDU� HV� FUtWLFR� \� FRQÁLFWLYR�� TXH� VXV� SDGUHV� VH� SUHRFXSDQ�
poco por ellos y que se tienen pocas expectativas sobre ellos. 
En particular, los pacientes que padecen bulimia nerviosa des-
criben a sus padres como intrusivos, celosos, creadores de un 
ambiente de competencia y en exceso invasores de la priva-
cidad, acentuándose esta conducta en la madre (Polivy y Her-
man, 2002; Rodríguez, 2008).

Aspectos genéticos

La importancia del papel que desempeñan los factores genéticos en el desarrollo de 
trastornos alimentarios es cada vez más claro. La transmisión familiar de anorexia 
nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracón ha sido establecida; sin embargo, 
cabe destacar que los patrones de heredabilidad familiar no siguen los patrones 
PHQGHOLDQRV�WUDGLFLRQDOHV��\D�TXH�HVWiQ�LQÁXHQFLDGRV�SRU�P~OWLSOHV�IDFWRUHV�JHQpWLFRV�
y ambientales. De modo que no existe un gen de la anorexia nerviosa o bulimia 
QHUYLRVD�� OR�PiV�SUREDEOH�HV�TXH�H[LVWDQ�YDULRV�JHQHV�TXH�FRGLÀFDQ�SURWHtQDV�TXH�
LQÁX\HQ�HQ�UDVJRV�TXH�SURGXFHQ�YXOQHUDELOLGDG�D�HVWRV�WUDVWRUQRV��/RV�HVWXGLRV�UHFLHQWHV�
VH�KDQ�HQIRFDGR�HQ� LGHQWLÀFDU�D� ORV�JHQHV�TXH� MXHJDQ�XQ�SDSHO�HQ�HO�GHVDUUROOR�\�
vulnerabilidad para un trastorno de la conducta alimentaria, así como explicar cuáles 
son los mecanismos mediante los cuales actúan (Mazzeo et al., 2008; Striegel-Moore 
et al., 2007).



67

Vol. 4, No.7, enero - junio 2015
pp. 63-79

Relación gen-ambiente

Se han descrito tres tipos de correlaciones de gen-ambiente. El primero se denomina 
modelo de la interacción Gen X-ambiente, primordialmente, sugiere que el genotipo 
GH� XQ� LQGLYLGXR� LQÁX\D� HQ� VX� YXOQHUDELOLGDG� R� UHVSXHVWD� D� ORV� IDFWRUHV� GH� ULHVJRV�
ambientales (Mazzeo et al., 2008; Striegel-Moore et al., 2007).

El segundo modelo sugiere que podrían descubrirse efectos genéticos que 
produzcan procesos de deterioro en la regulación del apetito y el peso de modo 
que las teorías socioculturales podrían representar correlaciones ilusivas (Striegel-
Moore et al., 2007).

El tercer modelo es el llamado mezclado, en donde se establece que los efectos 
genéticos en los tcA se observan en los síntomas centrales que han persistido a lo largo 
de la historia, como el mantenimiento de un bajo peso, atracones y vómito autoinducido; 
mientras que la cultura prevalente provee un contexto explicativo y completa la 
GHÀQLFLyQ� GH� ORV� VtQGURPHV� FRQ� VtQWRPDV� PHGLDGRV� DPELHQWDO� \� FRQWH[WXDOPHQWH�
(Striegel-Moore et al., 2007).

Se ha estimado la heredabilidad en la An entre 48-76%, en bn entre 50-83% y 
de trastorno por atracón de 41%; se ha sugerido que la variabilidad depende de 
factores ambientales únicos (Bulik, 2005). Bajo el marco del modelo de “mezcla” se 
KD�GHVFXELHUWR�TXH�ORV�VtQWRPDV�GH�YyPLWR�DXWRLQGXFLGR�\�DWUDFyQ�HVWiQ�LQÁXHQFLDGRV�
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�SRU� IDFWRUHV�JHQpWLFRV� FRQ�XQD�KHUHGDELOLGDG�HVWLPDGD�GH����\�
72% respectivamente, mientras que la excesiva preocupación por el peso se debe 
a efectos ambientales (Striegel-Moore et al., 2007). Existen diferencias entre sexos 
en las contribuciones genéticas y ambientales a los síntomas individuales de tcA, 
existiendo diferencias en los patrones de heredabilidad de búsqueda de la delgadez e 
insatisfacción con la imagen corporal (Striegel-Moore et al., 2007).

Pronóstico

Considerando que la etiología de los tcA no es completamente conocida y las 
intervenciones tienen un éxito limitado en una proporción considerable de los 
pacientes, su resultado es de gran interés. Los estudios que evalúan el pronóstico de 
los desórdenes de alimentación indagan en parámetros de mortalidad, recuperación, 
mejora, cronicidad y la comorbilidad psiquiátrica durante el seguimiento (Steinhausen, 
2008). Existen datos que sugieren que la tasa de mortalidad de An es de 5%, la 
recuperación total se alcanza en poco menos de la mitad de los pacientes, 33% 
mejoran y 20% cursan con una enfermedad crónica. El resultado de síntomas por 
separado es ligeramente mejor, con la normalización del peso en aproximadamente 
60%, restablecimiento de la menstruación en 57% y normalización de la conducta 
alimentaria en 47% (Steinhausen, 2008; Berkman et al., 2007). 
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Ciertas características pueden mejorar el pronóstico de recuperación de la 
An, como la edad de inicio temprana, intervalo breve antes de la hospitalización, 
menor número de hospitalizaciones; mientras que características como peso muy 
bajo, duración prolongada de la enfermedad, anormalidades premórbidas 
clínicas o del desarrollo, presencia de conductas purgativas y disfunción familiar 
son predictores de un mal pronóstico (Bosque et al., 2008). Durante el seguimiento 
es común observar desórdenes psiquiátricos adicionales en una gran parte de las 
pacientes con anorexia (hasta en un 40%), como desórdenes neuróticos, ansiedad 
y fobias, trastornos afectivos, abuso de sustancias, trastorno obsesivo-compulsivo, 
y desórdenes de la personalidad incluyendo trastorno límite de la personalidad 
(Steinhausen, 2008).

En la bn los predictores de buen pronóstico son: edad temprana de presentación, 
motivación al tratamiento, presencia de red de apoyo (amistades), por otro lado, 
ORV�SUHGLFWRUHV�GH�PDO�SURQyVWLFR� VH� UHÀHUHQ�D� OD� VHYHULGDG�GHO� WUDVWRUQR�\�GH� OD�
IUHFXHQFLD� EDVDO� GH� YyPLWRV�� ÁXFWXDFLRQHV� GH� SHVR� DFHQWXDGDV�� LPSXOVLYLGDG�� EDMD�
autoestima, presencia de comorbilidad psiquiátrica y conductas suicidas (Bosque et 
al., 2008).

La tasa de mortalidad en pacientes con diagnóstico de bulimia nerviosa es de 
0.7%, de los que sobreviven el 47.5% se recuperan, 26% mejoran y 26% desarrollan 
un padecimiento crónico Del 0.6 al 14.1% de pacientes son bn viran a An y 1.6% al 
26% viran a tAne. El ajuste social mejora a medida que aumenta la recuperación o 
mejora el trastorno, tomando en cuenta que los pacientes con bn tienden a funcionar 
mejor en términos de ajuste social que en relaciones personales y sexuales (Steinhausen, 
2008; Berkman et al., 2007).

modelos de intervención

Existen diferentes formas de abordar el trastorno en función de la gravedad y del 
momento de enfermedad en el que se encuentren determinados modelos.

Las guías desarrolladas en EE.UU. fueron las primeras en marcar pautas para 
el tratamiento de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (ApA, 2000) y en 2004 
se publica en Internet el informe completo en Reino Unido por el Nacional Institute 
of Excellence (nice, 2004). Las guías prácticas para el tratamiento de pacientes con 
Trastornos Alimentarios (Practice guideline for the treatment of patients with eating 
disorders), según las directrices de la ApA de 1993 y su revisión posterior en el 
2000, hacen hincapié en la diferencia entre los tratamientos bien establecidos y los 
WUDWDPLHQWRV�SUREDEOHPHQWH�HÀFDFHV�\�ORV�WUDWDPLHQWRV�H[SHULPHQWDOHV�

En el Reino Unido, las guías para el tratamiento de los tcA se han desarrollado 
según los análisis explícitos y estandarizados de los tratamientos basados en la 
evidencia (Treasure, 2004). Una revisión sistemática y meta análisis de los tratamientos 
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basados en la evidencia fueron compilados y sintetizados por un panel de expertos. El 
informe completo publicado en Internet a comienzos de 2004 (nice, 2004).

(O�SULPHU�WUDWDPLHQWR�TXH�GHPRVWUy�HÀFDFLD�FOtQLFD�SDUD�ORV�tcA fue el tratamiento 
cognitivo conductual para la bn de Fairburn (1981). Este protocolo de tratamiento 
SRWHQFLy�OD�E~VTXHGD�GH�WUDWDPLHQWRV�DPEXODWRULRV�HÀFDFHV�SDUD�OD�DQRUH[LD�QHUYLRVD��
Recientemente se están aplicando estos tratamientos a un espectro de padecimientos 
más amplios, como el trastorno por atracón. Ahora bien, existen diversos modelos 
de intervención para implementar los tratamientos, hablaremos de dos de ellos, la 
hospitalización y el hospital de día.

Hospitalización 

En este apartado, se exponen los criterios de hospitalización a tener en cuenta, como 
criterios médico-biológicos, familiares y psicológicos establecidos por la American 
Psychiatric Association (ApA, 2000).

Criterios médico-biológicos

Pérdida de peso alcanza más del 30% o imc< 15
 Irregularidades electrolíticas
Alteraciones en los signos vitales: hipotensión postural, bradicardia, hipotermia
Infecciones en pacientes gravemente desnutridas o inanes

&ULWHULRV�GH�DWHQFLyQ�PpGLFD�XUJHQWH�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�DQRUH[LD�QHUYLRVD�\�WUDVWRUQRV�DÀQHV

Pérdida de peso superior al 50% 
en pocos meses

 Arritmia grave o trastornos de la       
conducción

Alteraciones de la conciencia Pancreatitis     

Convulsiones Descenso del potasio (<3mEq/I)

Deshidratación Síncopes     

Alteraciones del sodio  Alteraciones hepáticas o renales         
graves

Frecuencia cardiaca < 40 Hematemesis grave     

Dilatación gástrica aguda Otros trastornos del eeg     
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Criterios de ingreso psiquiátrico urgente en pacientes con An�\�WUDVWRUQRV�DÀQHV

$OWHUDFLRQHV�ÀVLROyJLFDV�GH�ULHVJR Glucosa < 60 mg/dl

Frecuencia cardíaca < 45 Desequilibrio electrolítico

Presión sanguínea <90/60 mmHg  Deshidratación

Potasio< 3,5 mEq/I  Alteraciones hepáticas, renales o
 cardiovasculares

Rectorragia Índice de masa corporal < 14

 Nula ingestión de alimentos,
especialmente líquidos

 Sintomatología depresiva con riesgo de
autolisis

Conductas autolesivas importantes

 Criterios familiares que deben ser tomados en cuenta para la hospitalización

��&RQÁLFWR�IDPLOLDU�JUDYH��HV�GHFLU��VL�H[LVWH�SVLFRSDWRORJtD�IDPLOLDU��FRQÁLFWRV�IDPL-
liares, o una desestructura familiar que perturbe o impida el tratamiento.
��Impide el tratamiento ambulatorio. Cuando no se puede llevar a cabo el trata-

miento en régimen ambulatorio, o se ha probado en otras ocasiones y no ha dado 
resultado.
��Ningún sistema de apoyo: no existe sistema de apoyo, o éste es caótico o deses-

tructurado.
��Aislamiento social exagerado.
��No puede trabajar o estudiar.

Criterios psicológicos individuales

��Fracaso en tratamientos previos: ejemplo, hospital de día.

��No existe implicación en el tratamiento: nula conciencia de enfermedad, ni motiva-
ción para el cambio.
��Necesita ambiente totalmente estructurado para aumentar o recuperar el peso.

��,GHDFLyQ�\�R�SODQLÀFDFLyQ�VXLFLGD�

��&RPRUELOLGDG� FRQ� RWURV� WUDVWRUQRV� TXH� VHD� OR� VXÀFLHQWHPHQWH�JUDYH� FRPR�SDUD�
requerir hospitalización.
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Durante la hospitalización deben desarrollarse los siguientes puntos

Tratamiento de los trastornos biológicos: realimentación del paciente; tratamientos 
farmacológicos y tratamiento de la amenorrea.
Tratamiento psicológico: terapia conductual, terapia cognitiva, y terapia familiar.

Hospital de día

El hospital de día para tcA como un servicio ambulatorio, apoyado en un dispositivo 
hospitalario, dentro de un ambiente terapéutico estable, que provee de un tratamiento 
más activo, intensivo y estructurado que un módulo ambulatorio normal (Turón, 1997). 
A continuación se exponen los criterios de hospitalización a tener en cuenta, tales como 
criterios médico-biológicos, familiares y psicológicos establecidos por la American 
Psychiatric Association (ApA, 2000):

Criterios médico-biológicos

Pérdida de peso de un 25% o imc<17.5. 
Irregularidades electrolíticas: alteraciones en los signos vitales o infecciones en 
pacientes gravemente desnutridas.
Alteraciones relevantes analíticas. Glucosa, anemia, hipoproteinemia, etcétera. 
Alteración del sistema inmunitario.

Criterios psicosociales o familiares

No aislamiento social exagerado: mantiene algún contacto personal.
No puede trabajar o estudiar.
/D�VLWXDFLyQ�IDPLOLDU�R�VRFLDO�HV�FRQÁLFWLYD�R�LPSLGH�HO�WUDWDPLHQWR�DPEXODWRULR�R�HQ�
hospital de día parcial.

Criterios terapéuticos

Fracaso en tratamientos ambulatorios o de Hd parcial previos.
Post-alta de un ingreso hospitalario.
Implicación en el tratamiento: falta de motivación y/o poca conciencia de enfermedad.
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Necesita la estructura del hospital de día (control externo parcial) para aumentar 
o recuperar el peso.
Necesita una estructura diaria para prevenir/evitar ejercicio compulsivo.
Necesita una estructura diaria para prevenir/evitar las purgas (laxantes 
y diuréticos).

 Estrés ambiental

Estructura y apoyo limitado

'LÀFXOWDG�SDUD�DSOLFDU�ODV�QRUPDV�HQ�FDVD�\�VHJXLU�ODV�LQGLFDFLRQHV�WHUDSpXWLFDV�

Psicopatología secundaria:

No ideación suicida grave ni tentativas.

Comorbilidad con otros trastornos.

No trastorno psiquiátrico grave que requiera hospitalización (adicciones, psicosis).

Proximidad a centros de tratamiento.

modelo ellen West

Evaluación

Se trata de un modelo interdisciplinario en donde se conjuntan diversas especialidades 
(psicología, psiquiatría, psicoanálisis y nutrición) trabajando en conjunto para la 
recuperación de los trastornos de la conducta alimentaria.

El proceso de tratamiento inicia con una evaluación diagnóstica que consiste en 
una entrevista psicológica semiestructurada, pruebas psicométricas y una valoración 
nutricional. Se elabora un reporte integrado para establecer un diagnóstico. 

Posteriormente, se elige el modelo de intervención con base en las guías 
de tratamiento internacionales, pero adaptando el tratamiento al paciente. Es 
importante saber cómo optimizar la secuencia de las intervenciones y combinarlas 
R� HO�PRGR�GH� KDFHUOR� SDUD� ORJUDU� OD�Pi[LPD�HÀFDFLD� \� HÀFLHQFLD��'XUDQWH� HVWH�
proceso se toman en cuenta los siguientes aspectos: a) gravedad, b) cronicidad, 
c) comorbilidad, d) motivación, e) habilidades de afrontamiento, f) momento concreto  
de enfermedad, g) historial previo y h) circunstancias vitales actuales.
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El Modelo Ellen West aborda, desde diversas perspectivas, la problemática que 
enfrentan los pacientes con trastorno de la conducta alimentaria. Por medio de talleres 
grupales, los pacientes adquieren herramientas para mejorar sus habilidades sociales, 
DXWRHVWLPD�� PRGLÀFDU� VX� SHQVDPLHQWR� \� FRQGXFWD�� FRQWDFWDUVH� FRQ� VXV� VHQVDFLRQHV�
FRUSRUDOHV� \� FRPHU� VDQDPHQWH�� FRQ� HO� ÀQ� GH� FDPELDU� SRVLWLYDPHQWH� ORV� DVSHFWRV�
emocionales y físicos dañados que exacerban los síntomas y ocasionan las posibles 
recaídas.

El Modelo Ellen West hace uso del internamiento, pero de igual forma ofrece a sus 
pacientes tratamiento ambulatorio, equivalente al que internacionalmente se conoce 
como Hospital de Día. El modelo se ajusta a las necesidades de cada paciente, pues 
se tiene conciencia de que de esto depende el éxito del tratamiento, sin embargo, se 
respetan siempre los criterios de decisión basados en evidencia para proponer los 
diversos tratamientos. 

/DV�FDUDFWHUtVWLFDV�GHO�PRGHOR��ÁH[LEOH�H�LQFOX\HQWH��VH�RULJLQDQ�DO�SHUFDWDUQRV�TXH�
XQ�PRGHOR��FRJQLWLYR�FRQGXFWXDO��SVLFRDQiOLVLV��WHUDSLD�VLVWpPLFD��HWF���QR�HV�VXÀFLHQWH�
para una problemática tan compleja como lo son los trastornos de la alimentación, es 
por ello que el Modelo Ellen West pretende sumar aproximaciones más que restarlas. 
Y aunque no ha resultado tarea fácil e incluso ha sido más complicado, la formación 
inclusiva ha dado un panorama que enriquece los modos de ver, entender y trabajar 
la problemática. 

Tratamiento

En el caso de la modalidad de internamiento se apuesta al tratamiento de los 
padecimientos biológicos urgentes, brindando un espacio de contención tanto individual 
como grupal que permita iniciar con el cambio en las conductas de purga y restricción. 
Se toma en consideración que existen pacientes con actividades que no les permiten 
DFXGLU�D�XQ�WUDWDPLHQWR�GH�WLHPSR�FRPSOHWR�\�TXH�SUHVHQWDQ�XQD�PDQLÀHVWD�FRQFLHQFLD�
de enfermedad y motivación al cambio, por lo que pueden ser candidatos adecuados 
a un tratamiento ambulatorio que consiste en terapias psicológicas, psiquiátricas y 
nutricionales, sin necesidad de permanecer tiempo completo en la institución, de esta 
manera se trata de conservar la productividad del paciente para no deteriorar su 
condición socio-laboral.

Cuando un paciente inicia el tratamiento se elabora una historia clínica psicológica, 
nutricional y psiquiátrica completa, y se obtienen laboratorios médicos de rutina. El 
tratamiento en el área psicológica se lleva a cabo con diversos talleres grupales y las 
siguientes temáticas:
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Codependencia 

Enseñar a los pacientes que sus emociones no dependan de alguien más. 
Establecer relaciones interpersonales sanas.

 Relajación

Se entrena a los pacientes en estrategias de relajación para aprender a modular 
los momentos de ansiedad.

Asertividad

El objetivo es que las personas comuniquen emociones de manera adecuada, po-
niendo límites y buscando una negociación.

Terapia cognitivo conductual grupal

7LHQH�FRPR�REMHWLYR�PRGLÀFDU�ORV�SHQVDPLHQWRV�HUUyQHRV�TXH�RULJLQDQ�ODV�FRQGXFWDV��
atender las ideas erróneas a través de la reestructuración cognitiva.

 Audiencias críticas

El objetivo es analizar y comprender cómo funciona la publicidad para fomentar un 
espíritu crítico hacia los mensajes de los medios de comunicación.

Terapia dialéctico conductual

El objetivo es que las pacientes reconozcan sus emociones y sensaciones corporales 
para descubrir cuáles podrían resultar abrumadoras, al reconocerlas, podrán en-
frentarlas a través de técnicas de relajación y formas creativas para poder relacio-
QDUVH�FRQ�HOODV�GH�PDQHUD�TXH�ODV�SXHGDQ�H[SUHVDU�\�WUDQVIRUPDU�SDUD�VX�EHQHÀFLR�

Comida y cuerpo

7LHQH�SRU�REMHWLYR�TXH�ODV�SDFLHQWHV�LGHQWLÀTXHQ�OD�UHODFLyQ�GLUHFWD�HQWUH�VX�FRPSRU-
tamiento alimentario, asociado a su cuerpo.
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Imagen corporal

El objetivo es reestructurar la imagen corporal, combatir las alteraciones en la per-
cepción corporal y lograr la aceptación del propio cuerpo.

 Ejercicio físico controlado

El objetivo es “reaprender” la práctica del ejercicio físico, no desde un punto de 
vista obsesivo y perfeccionista, sino desde la salud y el bienestar que produce la 
actividad física.

Además de terapia individual de corte psicoanalítico, se incluye terapia 
conductual, terapia cognitiva y terapia familiar.

Terapia conductual

Bachrach y cols. (1965) demuestran el éxito de los procedimientos operantes. Estos 
programas tratan de reforzar el comportamiento adaptado (ingesta alimenticia) y 
de extinguir el comportamiento desadaptado (conductas anómalas). Si se tiene en 
cuenta que una situación de hospitalización conlleva un cierto aislamiento social. Es 
precisamente ese estado de privación el que convierte en reforzadores potentes una 
serie de actividades que antes no funcionaban como tal. Reforzar la ingesta y el 
aumento de peso supone asociarlo a respuestas emocionales positivas y a la exposición 
progresiva y real a la ingesta y el aumento de peso. Todo programa de reforzamiento 
positivo desarrollado en un hospital se sitúa en un marco más amplio de reforzamiento 
QHJDWLYR��GHWHUPLQDGR�SRU�OD�PLVPD�KRVSLWDOL]DFLyQ�TXH�ÀQDOL]DUiQ�FRQ�OD�REWHQFLyQ�
de una ingesta/peso normal. 

Terapia cognitiva

En un ingreso de internamiento, el clínico está consciente de que sólo se puede aspirar 
a iniciar esta labor. La tarea del facultativo será comenzar a sembrar dudas entre las 
“seguridades” (distorsiones cognitivas), a suministrarle más información y datos que le 
permitan percibir sus incoherencias.

Desde el Servicio de Psiquiatría del Bellvitge, se plantea el siguiente esquema 
para el abordaje cognitivo durante la hospitalización (Alonso-Ortega, Fernández-
Aranda, Turón-Gil, Vallejo-Ruiloba y Ramos, 1998).
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�� 'LVPLQXLU�OD�DQVLHGDG�GHO�SDFLHQWH�KRVSLWDOL]DGR�DQWH�OD�FRPLGD�\�XQ�DXPHQWR�
de peso. 

�� 'HWHFWDU�ODV�GLVWRUVLRQHV�FRJQLWLYDV�TXH�LQLFLDURQ�\�PDQWXYLHURQ�OD�HQIHUPHGDG�\�
sustituirlos por pensamientos más realistas. 

�� $XPHQWDU�OD�DXWRHVWLPD�GHO�SDFLHQWH��
�� 'LVPLQXLU�ODV�GLVWRUVLRQHV�GH�OD�ic.
�� 3UHSDUDU�DO�SDFLHQWH�SDUD�HO�DOWD�KRVSLWDODULD��

Terapia familiar 

Existe evidencia de que en pacientes con menos de 16 años la terapia familiar resulta 
HÀFD]��(Q�FRQFUHWR��OD�WHUDSLD�IDPLOLDU�VLVWpPLFD�GH�0LQXFKLQ�\�FROV����������VH�WUDWD�
GH�XQ�SURFHGLPLHQWR�GLUHFWLYR�H� LQWHUSUHWDWLYR� FX\D�ÀQDOLGDG�HV� VXVWLWXLU� ODV�SDXWDV�
disfuncionales de interacción por otras más higiénicas. Por encima de esta edad, 
encontramos estudios contradictorios, incluso algunos clínicos ayudan a la paciente 
a organizar su vida al margen de la familia (Ruiz, Vázquez, Mancilla, Viladrichi y 
Halley, 2013). 

Terapia nutricional

En el área de nutrición se ocupa de reestructurar los hábitos de alimentación, evitar 
ODV� FRPSOLFDFLRQHV�GH� OD� UHDOLPHQWDFLyQ�� H[SOLFDU� ODV� FRQVHFXHQFLDV� ÀVLROyJLFDV�TXH�
generan las conductas y establecer un peso sano en las pacientes. Se ofrecen talleres 
cuya función es abordar los principios fundamentales de la alimentación y de la 
nutrición, abarca temáticas diversas como función de macronutrimentos, diseño de plan 
de alimentación, explicación de consecuencias a largo y corto plazo respecto a las 
FRQGXFWDV�SXUJDWLYDV�\�UHVWULFWLYDV��LGHQWLÀFDFLyQ�GH�JUXSRV�GH�DOLPHQWRV��DOLPHQWDFLyQ�
saludable y mitos más comunes de alimentación.

conclusión

Los tratamientos en trastornos de la conducta alimentaria deben apegarse a las pautas 
marcadas en guías internacionales con sus adaptaciones al contexto sociocultural.

El Modelo Ellen West se sustenta en los modelos basados en evidencia, es decir, 
está fundamentado en diversos aportaciones terapéuticas que han mostrado buenos 
resultados, como la terapia familia (Stierlin & Weber, 1989) o la terapia cognitivo-
conductual (Fairburn, 1981) sólo que el Modelo Ellen West no se ha casado con una 
corriente, al contrario, han buscado incluir más que excluir. De esta manera, desde 
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1998, ofrece tratamiento para personas con trastornos de la conducta alimentaria. 
'HELGR�D�OD�GLÀFXOWDG�TXH�HVWRV�SDFLHQWHV�UHSUHVHQWDQ��HV�QHFHVDULR�VHJXLU�WUDEDMDQGR�
en los modelos, así como en la investigación y publicación de los resultados para 
RIUHFHU�D�OD�FRPXQLGDG�FLHQWtÀFD�HOHPHQWRV�SDUD�HO�DYDQFH�\�OD�SURIXQGL]DFLyQ�GH�OR�
TXH�KD�UHVXOWDGR�PiV�HÀFD]�

(VWDV�HQIHUPHGDGHV�VLJQLÀFDQ�XQ�JUDQ�UHWR�\�(OOHQ�:HVW�KD�WUDWDGR�DOUHGHGRU�GH�
1 500 pacientes en 15 años lo que representa un buen grupo para su estudio. Ofrece 
WUDWDPLHQWRV�SHUVRQDOL]DGRV�GLULJLGRV�D�OD�SUREOHPiWLFD�GH�FDGD�SDFLHQWH�FRQ�HO�ÀQ�
de lograr una cura a estos problemas complejos.
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resumen

El presente estudio tuvo como objetivo analizar el caso de una paciente que fue 
valorada, diagnosticada y atendida en la Clínica Ellen West. Se presenta el caso de 
una mujer de 35 años de edad con diagnóstico de bulimia nerviosa tipo purgativa 
con una cronicidad de 16 años. La paciente inició con el trastorno a los 17 años de 
edad, la conducta purgativa de inicio fue la del vómito, posteriormente aparecieron 
ORV� DWUDFRQHV� \�� ÀQDOPHQWH�� VH� FRQVROLGy� HO� FLFOR� UHVWULFFLyQ�� DWUDFyQ� \� SXUJD�� /D�
paciente recibió un tratamiento integral que incluye la atención nutricional, psiquiátrica 
y psicológica en distintas modalidades, terapia individual, familiar y grupal. Después 
de 16 semanas de internamiento fue dada de alta con total remisión de los síntomas.
Palabras clave: estudio de caso, paciente crónica, bulimia nerviosa, tratamiento integral. 

AbstrAct

The present study aimed to analyze the case of a patient who was assessed, diagnosed 
and treated at the Clinic Ellen West. The case of a 35 year old diagnosed with Bulimia 
Nervosa Purgative guy with a chronicity of 16 years is presented. The patient began 
with the disorder at 17 years of age, start purging vomiting was subsequently appeared 
ELQJH�F\FOH�DQG�ÀQDOO\�UHVWULFWLRQ��ELQJLQJ�DQG�SXUJLQJ�ZDV�FRQVROLGDWHG��7KH�SDWLHQW�
received a comprehensive treatment that includes care, nutritional, psychiatric and 
psychological in different modalities, individual therapy, family and group. After 16 
weeks of hospitalization was discharged with complete remission of symptoms.
Key words: case study, chronic patient, bulimia nervosa, integral treatment.
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introducción

La asistencia terapéutica de los trastornos alimentarios (tA), de acuerdo con la Guía 
de práctica clínica sobre trastornos de la conducta alimentaria (Ministerio de Sanidad 
y Consumo de España, 2006), debe de restaurar o normalizar el peso y el estado 
QXWULFLRQDO�D�XQ� QLYHO� VDOXGDEOH�� WUDWDU� ODV� FRPSOLFDFLRQHV� ItVLFDV��PRGLÀFDU�PHMRUDU�
las disfunciones previas o adquiridas a consecuencia de los tA (pensamientos, 
actitudes, sentimientos, conductas inadecuadas, etc.), tratar los trastornos asociados 
(comorbilidades), tanto psiquiátricos (incluyendo las alteraciones del estado de ánimo, 
la baja autoestima, la conducta, etc.) como físicos (diabetes mellitus, etc.), conseguir el 
DSR\R�IDPLOLDU�GH�OD�SHUVRQD�DIHFWDGD�\��ÀQDOPHQWH��SUHYHQLU�ODV�UHFDtGDV��

Por su parte, la Guía de trastornos alimenticios publicada por el Centro Nacional de 
Equidad de Género y Salud Reproductiva (Secretaría de Salud de México, 2004) señala 
que el manejo de éstos debe ser una tarea combinada que requiere la conformación 
de un equipo de profesionales de diversas disciplinas que trabajen conjuntamente. A 
su vez, señala que el equipo de tratamiento básico debe ofrecer atención médica y 
psicoterapéutica y, de acuerdo con el caso, proporcionar terapia familiar o grupal, 
consulta ginecológica, psiquiátrica, endocrinológica y nutricia con profesionales que 
conozcan los tA, por lo que no basta una labor de equipo multidisciplinario, se requiere 
de un tratamiento interdisciplinario. En este sentido, en la Clínica Ellen West trabajamos 
bajo un tratamiento integral que involucra la intervención nutricional, psicológica y 
psiquiátrica, tanto para la evaluación y determinación del diagnóstico como para 
el tratamiento. 

El presente estudio tuvo como objetivo analizar el caso de una paciente que 
ingresó a la Clínica Ellen West con diagnóstico de bulimia nerviosa de 16 años 
de evolución. 

estudio de cAso

Se trata de una mujer de 35 años de edad, hija única, cuyo padre la abandonó y 
TXLHQ� VHUi� LGHQWLÀFDGD�GH� HVWH�PRPHQWR� HQ� DGHODQWH� FRPR� /XSLV�� 6H� SUHVHQWD� GH�
forma voluntaria para la evaluación y posible internamiento en la Clínica Ellen West. 
La evaluación se realizó de forma integral, abarcando el área psicológica, nutricional, 
médica y psiquiátrica.

Antecedentes

Lupis declaró que su enfermedad se detonó durante su adolescencia (17 años), sin 
embargo, se formó desde su infancia, ya que desde pequeña presentó sobrepeso, 
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lo que le trajo problemas psicosociales, por ejemplo, se burlaban de ella, le hacían 
FRPHQWDULRV� QHJDWLYRV� H� KLULHQWHV� DFHUFD� GH� VX� SHVR� \� VX� ÀJXUD�� LQFOXVR� HQWUH� ORV�
miembros de su familia. Durante la adolescencia, cuando comenzó el interés por los 
hombres como pareja, ellos la veían como “la mejor amiga gordita simpática”. De 
acuerdo con ella, esta situación reforzó una idea negativa sobre su imagen corporal. 
A los 17 años, Lupis vivió sola en el extranjero por un año y fue allá donde “descubrió” 
que si comía y vomitaba podía, por un lado, comer lo que le gustaba y, a la vez 
adelgazar, con lo que se estableció el ciclo atracón-purga. 

Cuando regresó a México tuvo su primera pareja sentimental de larga duración, 
a la par de esta relación continuaba con las conductas de atracón y vómito, que 
mantuvo en secreto de su pareja y familia. Después de cinco años de relación y cuando 
había pensado en casarse con su pareja, Lupis se enteró que la había engañado 
WHQLHQGR� UHODFLyQ� FRQ� RWUDV� PXMHUHV� �LQÀGHOLGDG��� SRU� OR� TXH� GHFLGLy� WHUPLQDU� OD�
relación cayendo en depresión.

Se fue a vivir al extranjero donde conoce al que hoy es su marido con quien se casó 
a los 24 años. Mantuvo en secreto sus conductas, tanto de atracón como purgativas, 
KDVWD�HO�������OOHJDQGR�D�YRPLWDU�HQ�XQDV�EROVDV�GH�SOiVWLFR��FXDQGR�ÀQDOPHQWH�OH�
hace saber a su esposo, no por pedirle ayuda, sino con la intención de poder hacerlo en 
libertad. En esta época, Lupis se encontraba con una bulimia nervosa aguda con gran 
cantidad de atracones y purgas al día (15 vómitos, 4 atracones diarios en promedio) 
con trastornos en el estado de ánimo, agresiva, apática e indiferente, lo que le trajo 
varios problemas de pareja por lo que el esposo le informó a la mamá de Lupis toda 
la situación. La madre le ofrece enviarla a un centro de tratamiento y ella acepta con 
la principal motivación de recuperar su matrimonio. 

El tratamiento lo realizó en México donde estuvo internada 45 días en una institución 
especializada en adicciones y donde su problema alimentario fue un caso aislado, por 
lo que Lupis cree que no fue adecuado, dice haber aprendido mucho de drogas pero 
poco de su enfermedad. Al salir regresa a Europa y se mantuvo un año sin atracarse 
ni vomitar, pero con restricción alimenticia severa; siguiendo a Nardone (2004) “las 
SDFLHQWHV�EXOtPLFDV�WLHQHQ�JUDQGHV�GLÀFXOWDGHV�SDUD�FRQWURODU�VXV�UHDFFLRQHV��>«@�HO�
sistema perceptivo reactivo básico se caracteriza por una desenfrenada tendencia a 
los atracones provocada por un placer incontrolable de comer […]”(p.123); posterior 
a ese año se vuelve a establecer el ciclo restricción-atracón-purga, agregando el 
vómito inducido después de consumir sólo agua, además, de utilizar alimentos como 
marcadores para saber cuándo parar como chocolates y gomitas de dulce. Lupis llegó 
a vomitar hasta 25 veces al día y tener de 2 a 4 atracones diarios. Con el tiempo, 
el vómito es considerado en las pacientes como un método para mantener el peso 
más allá de un método para perderlo, por eso la paciente crónica con tA, como es 
el caso de Lupis, presenta gran miedo y rechazo a dejar de vomitar, porque no 
dimensiona otra forma de mantener su peso que no sea vomitando todo aquello 
que considera puede engordarle.
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Evaluación psicométrica

Test de Actitudes Alimentarias (eAt-40, por sus siglas en inglés). Tiene como objetivo 
medir síntomas y conductas características de anorexia. Incluye 40 reactivos con seis 
RSFLRQHV�GH� UHVSXHVWD�HQ�HVFDOD� WLSR� /LNHUW��TXH� VH� FDOLÀFDQ�GH���D���SXQWRV�� )XH�
FUHDGR� \� YDOLGDGR� SRU� *DUQHU� \� *DUÀQNHO� ������� \� YDOLGDGR� SDUD� 0p[LFR� SRU�
Álvarez-Rayón et al. (2004), quienes propusieron un punto de corte de 28 para la 
predicción diagnóstica para An o bn�FRQ�VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG�GH����\������
respectivamente. La escala global está conformada por cinco factores: 1) restricción 
alimentaria, 2) bulimia, 3) motivación para adelgazar, 4) preocupación por la comida 
y 5) presión social percibida.

Inventario de trastornos alimentarios (edi, por sus siglas en inglés), tiene como 
objetivo evaluar características cognitivo-conductuales asociadas a anorexia y bulimia. 
Está conformado por 64 reactivos con seis opciones de respuesta en escala tipo Likert, 
TXH�VH�FDOLÀFDQ�GH���D����)XH�FRQVWUXLGR�\�YDOLGDGR�SRU�*DUQHU�et al. (1983), en México 
Mancilla, Franco, Álvarez y Vázquez (2003) adaptaron y validaron la versión en 
español del edi (Guimerá y Torrubia, 1987) y obtuvieron ocho factores que componen 
la escala global: 1) motivación para adelgazar, 2) bulimia, 3) insatisfacción corporal, 
��� PLHGR� D� PDGXUDU�� ��� LQHÀFDFLD�� ��� LGHQWLÀFDFLyQ� LQWHURFHSWLYD�� ��� GHVFRQÀDQ]D�
interpersonal y 8) perfeccionismo. 

Cuestionario de imagen corporal (bsq, por sus siglas en inglés). Tiene como objetivo 
evaluar la presencia de preocupación e insatisfacción con la imagen corporal. Está 
compuesto por 34 reactivos con seis opciones de respuesta en escala tipo Likert, que 
VH�FDOLÀFDQ�GH���D����)XH�FUHDGR�\�YDOLGDGR�SRU�&RRSHU�et al. (1987). En México por 
Vázquez-Arévalo et al. (2011) adaptaron la escala y obtuvieron un punto de corte 
GH������ FRQ� VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG�GH������DVt� FRPR� XQD�HVWUXFWXUD�GH�GRV�
factores: malestar corporal normativo y malestar corporal patológico.

&XHVWLRQDULR� �GH� � LQÁXHQFLDV� � VREUH� �HO� �PRGHOR�HVWpWLFR�FRUSRUDO� �cimec). Tiene 
FRPR�REMHWLYR�HYDOXDU�ODV�LQÁXHQFLDV�FXOWXUDOHV�UHOHYDQWHV�TXH�FRQWULEX\HQ�D�SURPRYHU�
\�MXVWLÀFDU�HO�DGHOJD]DPLHQWR��HVSHFLDOPHQWH�SRU�UD]RQHV�HVWpWLFDV�\�VRFLDOHV��,QFOX\H�
���UHDFWLYRV�FRQ�WUHV�RSFLRQHV�GH�UHVSXHVWD�HQ�HVFDOD�WLSR�/LNHUW��TXH�VH�FDOLÀFDQ�GH���
a 2. Fue creado y validado por Toro, Salamero y Martínez (1994) y adaptado para 
población mexicana por Vázquez, Álvarez y Mancilla (2000), quienes reportaron 
XQD�HVWUXFWXUD�GH�FXDWUR�IDFWRUHV�����LQÁXHQFLD�GH�OD�SXEOLFLGDG�����PDOHVWDU�SRU�OD�
LPDJHQ�FRUSRUDO�����LQÁXHQFLD�GH�ORV�PRGHORV�HVWpWLFRV�FRUSRUDOHV�\����LQÁXHQFLD�GH�ODV�
relaciones sociales. Asimismo, propusieron un punto de corte de 23 puntos. 

Inventario de depresión de Beck (bdi). Tiene por objetivo evaluar la intensidad 
sintomática de la depresión. Se trata de un instrumento de 21 ítems que se contestan con 
una escala de tipo Likert. Fue creado por Beck et al. (1961), fue adaptada para una 
población mexicana por Jurado y colaboradores (1998). Las puntuaciones obtenidas 
en la prueba pueden agruparse en cuatro niveles de depresión: depresión mínima 
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(0 a 9 puntos), depresión leve (10 a 16 puntos), depresión moderada (17 a 29 puntos) 
y depresión severa (30 a 63 puntos).

Inventario de ansiedad de Beck (iAb). Tiene por objetivo valorar la severidad de los 
VtQWRPDV�GH�DQVLHGDG��\�GLVFULPLQDU�GH�PDQHUD�ÀDEOH�HQWUH�DQVLHGDG�\�GHSUHVLyQ��
Está compuesto por 21 ítems, que describen diversos síntomas de ansiedad relacionados 
con las manifestaciones físicas de la misma, según los criterios diagnósticos del dsm-iv. 
Fue creado por Beck, Epstein y Brown (1988), por su parte, Robles, Varela, Jurado y 
Páez (2001) lo validaron para población mexicana y propusieron que un resultado 
entre 0-5 puntos es normal, de 6-15 es ansiedad leve, de 16-30 es ansiedad 
moderada y de 31-63 es ansiedad severa.

Evaluación nutricional

Peso: 52 kg
Estatura: 1.64 m
I.M.C: 19.3 
Rango: peso saludable
Atracones: 10 por semana
Conductas purgativas, vómito autoinducido: 10-15 por semana
Recordatorio de 24 hrs. 
Consumo sin atracón: 900 kcl al día
Consumo en un atracón: 3000 kcl aprox.
Otras conductas purgativas: negadas
Alimentos fóbicos: aguacate, plátanos, papas, mangos, cereales en general, pastas, 
pastel, galletas, chocolates, crema, aceite, mantequilla, empanizados, postres.

Evaluación psiquiátrica

Antecedentes heredofamiliares (AHf): una prima con probable anorexia, abuela 
materna con hipertensión arterial e infarto agudo al miocardio, madre tuvo hepatitis 
C, padre con problemas de alcohol.

Antecedentes personales patológicos (App): alérgica a la penicilina, asma en 
la infancia.

Intervención quirúrgica por condromalacia rotuliana hace cinco y siete años. 
Diagnóstico de infección por virus del papiloma humano, recibió tratamiento.

Antecedentes gineco-obstetricos (Ago): menarca 12ª; ivsa: 18ª; mac: no; G: 0 ha 
WHQLGR�GLÀFXOWDGHV�SDUD�HPEDUD]DUVH��SUHVHQWD�GLVSDUHXQLD�

Problemas físicos: desgaste del esmalte dental por vómito, piel seca, pérdida de 
cabello, gastritis con determinados alimentos.
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Padecimiento actual: Lupis es hija única, vive con la madre, pues los padres están 
VHSDUDGRV�\�DO�SDSi�SUiFWLFDPHQWH�QR�OR�YH�\�HV�XQD�ÀJXUD�DXVHQWH��/D�UHODFLyQ�FRQ�
VX� PDGUH� HV� DPELYDOHQWH�� SXHV� UHÀHUH� TXH� VLHPSUH� SUHVHQWD� SUHRFXSDFLyQ� SRU� HO�
peso, está a dieta y preocupada por la alimentación. Niega sintomatología durante 
OD�LQIDQFLD��VyOR�UHÀHUH�TXH�HQ�OD�DGROHVFHQFLD�´HUD�JRUGLWDµ�

Desde hace 12 años vive en Europa con su marido, ha tenido tratamiento 
SVLTXLiWULFR�\�SVLFROyJLFR��FRQ�PHMRUtD�SDUFLDO��HVWXYR�WRPDQGR�ÁXR[HWLQD�\�FORQD]HSDP�
de manera irregular, así como irregular apego a la terapia psicológica. Desde hace 
VLHWH� DxRV� QR� WLHQH� XQ� WUDEDMR� ÀMR� \� HQ� JHQHUDO� UHFLEH� HO� DSR\R� SRU� GHVHPSOHR�
que otorgan es el país donde viven, ya que no trabaja en lo que estudió por la 
necesidad de contacto con los alimentos que la pone ansiosa (estudió gastronomía). 
Gradualmente se tornó más irritable y “agresiva” y discutía frecuentemente con 
su esposo debido a que éste tiene problemas con el alcohol, además de que se 
preocupaba por su salud; peleaban casi a diario y tenía atracones y vómitos cada 
que peleaba con él (vomitar la hacía sentir mejor), además de que presentaba 
conductas autolesivas. Durante el último año ha permanecido irritable y con insomnio 
intermitente. Debido a su situación actual decidió buscar ayuda en México, y acudió 
a Ellen West para valoración.

diAgnóstico

De acuerdo con el Manual de diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (dsm-
iv-tr; Asociación Americana de Psiquiatría [ApA], 2004) la paciente cumplió los criterios 
diagnóstico de bulimia nerviosa tipo purgativa.

trAtAmiento

En la Clínica Ellen West, el tratamiento de los tA es una tarea conjunta, multi, inter y 
transdisciplinaria que genera sinergia entre las diferentes alternativas terapéuticas 
consistente en que la paciente trabaje a través de todas las fases del programa 
integral (nutrición, psiquiatría y psicología: terapia de grupo, terapia individual, 
WHUDSLD�IDPLOLDU��FRQ�HO�REMHWLYR�GH�ORJUDU�HQWHQGLPLHQWR��FRQWURO�\�FRQÀDQ]D�HQ�Vt�
misma, estableciendo un programa de vida para la recuperación, donde el equipo 
ayuda a la paciente durante su internamiento, favoreciéndole la capacidad de 
incrementar su responsabilidad y auto-cuidado. Es importante mencionar que las 
necesidades de tratamiento varían en cada paciente, pero los lineamientos son 
generales basados en evidencia (Behar y Arancibi, 2013; Cruzat, Díaz, Kirszman, 
Aspillaga y Behar, 2013).
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Objetivos

�� (OLPLQDU�FRQGXFWDV�SXUJDWLYDV�
�� (VWDEOHFHU�XQD�DOLPHQWDFLyQ�DSURSLDGD�SDUD�VX�HGDG�
�� /RJUDU� WHQHU� KiELWRV� DOLPHQWLFLRV� VDOXGDEOHV� �FLQFR� WLHPSRV� GH� FRPLGD�� FRQ�

actividad física apropiada.
�� 7UDWDPLHQWR�GH�VtQWRPDV�DVRFLDGRV��GHSUHVLyQ�\�DQVLHGDG��
�� (QWHQGLPLHQWR�GH�FRQGXFWDV�LPSXOVLYDV�\�PDQHMR�GH�KHUUDPLHQWDV�
�� &RPSUHQVLyQ�GH�ORV�PHFDQLVPRV�\�GLQiPLFD�IDPLOLDU��LQFOXVLyQ�GH�ORV�PLHPEURV�GH�

la familia y tratamiento de los sistemas disfuncionales encontrados.
�� $FRPSDxDPLHQWR�D�VDQLWDULRV�SRU�GRV�VHPDQDV�
�� 0DQHMR�GH�HVWUpV�GHVSXpV�GH�FDGD�DOLPHQWR�

Para cubrir dichos objetivos destacan principalmente el tratamiento desde la 
perspectiva psicológica, nutricional y psiquiátrica, así como la vinculación, siguiendo 
la Guía de trastornos alimenticios (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 
Reproductiva, 2004), con un equipo de profesionales de diversas disciplinas con los 
que trabajamos conjuntamente para ofrecer atención médica y psicoterapéutica 
y, de acuerdo con el caso, terapia familiar o grupal, consulta ginecológica, 
endocrinológica y nutricia con profesionales que conozcan los trastornos alimentarios, 
por lo que no basta una labor de equipo multidisciplinaria, se requiere de un 
tratamiento interdisciplinario. 

Tratamiento psicológico

La literatura señala (Fairburn et al., 1991) que la terapia cognitivo conductual (tcc) 
HV�PiV�HÀFD]�TXH�FXDOTXLHU�IRUPD�GH�WUDWDPLHQWR�FRQ�TXH�VH�KD�FRPSDUDGR�H�LQFOXVR�
VXSHULRU�D� ORV�SURJUDPDV� FRQGXFWXDOHV�TXH�RPLWHQ� OD�PRGLÀFDFLyQ�GH� ODV�DFWLWXGHV�
GHVDGDSWDGDV� UHODFLRQDGDV� FRQ� HO� SHVR� \� OD� ÀJXUD�� $GHPiV�� OD� PLVPD� tcc se ha 
PRVWUDGR�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�VXSHULRU��D�FRUWR�SOD]R��D�FXDOTXLHU�IRUPD�GH�WUDWDPLHQWR�
psicológico con que se ha comparado (Fairburn et al., 1991; Whittal, Agras y Gould, 
1999; Wilson et al., 1999). Asimismo, se ha señalado (Chen et al., 2003) que la tcc 
grupal es más económica y se obtienen iguales resultados que con la tcc individual. El 
~QLFR�WLSR�GH�SVLFRWHUDSLD�TXH�VH�KD�GHPRVWUDGR�VHU�LJXDOPHQWH�HÀFD]��D�ODUJR�SOD]R��
es la terapia interpersonal (tip) (Fairburn, Jones, Peveler, Hope y O’Connor, 1993; 
Fairburn et al.,�������D�SHVDU�GH�TXH�D�FRUWR�SOD]R�VH�PRVWUy�LJXDO�GH�HÀFD]�TXH�OD�
tcc en la disminución de los atracones, esta última fue superior en la disminución de las 
conductas purgativas, la restricción alimentaria y en las actitudes negativas hacia el 
SHVR�\�OD�ÀJXUD��)DLUEXUQ�et al., 1991). 
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Lupis recibió una combinación de tratamiento de tcc, tip, terapia grupal (tg), 
terapia familiar (tf) y terapia dialéctico conductual (dbt, por sus siglas en inglés) 
así como terapia psicoeducativa (tpe) en el ámbito de nutrición y consecuencias de 
conductas purgativas y restricción alimenticia.

La tcc WLHQH�FRPR�REMHWLYRV�PRGLÀFDU�SHQVDPLHQWRV�HUUyQHRV�GHO�SHQVDPLHQWR��
atender las ideas erróneas a través de la reestructuración cognitiva con lo que se 
pretenden cumplir varios objetivos, como fortalecer los factores protectores, fomentar 
el autocuidado, generar estrategias de afrontamiento ante las adversidades, conectar 
a la paciente con sus propias emociones, elevar la autoestima, entender y aprender 
a poner límites claros, entender los aspectos de abuso físico, emocional y verbal que 
puedan haber tenido en su ambiente y conductas apropiadas (codependencia), así 
como, de forma general, fortalecer el yo. 

Por su parte, la terapia a través del modelo dbt se basó en que las 
pacientes reconocieran sus emociones y sensaciones corporales para descubrir 
cuáles podrían resultar abrumadoras, de tal manera que al reconocerlas, 
las participantes la enfrentaran a través de técnicas de relajación y formas 
creativas para poderse relacionar con ellas de manera que las puedan expresar 
y transformar para su beneficio.

La tip se centró en el tema de la ausencia de su padre, que nunca convivió con la 
paciente y la consecuente inexistencia de una condición de defensa de sí misma que 
le impidiera asumir no sólo el cuidado de su cuerpo (al cual dañó considerablemente 
en el transcurso de su enfermedad), así como el establecimiento de relaciones en las 
cuales ella estuviera protegida y no abusara de sí misma. Tanto su primera relación de 
QRYLD]JR�LPSRUWDQWH�FRPR�VX�UHODFLyQ�PDWULPRQLDO�FRQFOX\HURQ�D�UDt]�GH�OD�LQÀGHOLGDG�
del cual Lupis fue, en ambos casos, la víctima.

En la tf� VH� LGHQWLÀFy� OD� GLQiPLFD�� VH� DQDOL]DURQ� ODV� UHODFLRQHV� HQWUH� ORV�
PLHPEURV�SDUD�DWHQGHU�ORV�FRQÁLFWRV�GHQWUR�GH�OD�IDPLOLD�TXH�SXGLHURQ�IDYRUHFHU�
el desarrollo del trastorno, para que el sistema que representa la familia funcione 
de manera integral. Cada familia es diferente pero existen características similares 
de modo que Root, Fallon y Friederick (1986) describieron tres tipos comunes de 
familia con un miembro con bulimia: la familia perfecta, la familia sobreprotectora 
y la familia caótica.

Se trabajó sobre el perfeccionismo de la madre, así como su incapacidad para 
manifestar sus emociones afectivas y su dureza en la expresión del enojo.

La madre de Lupis fue a su vez hija de unos padres fríos teniendo tres hermanos 
varones que fueron los favoritos y habiendo recibido pocas manifestaciones de 
afecto. Se trabajaron sesiones semanales de 90 minutos durante las 16 semanas 
de internamiento.

Es importante mencionar que Wold (1985) señaló la importancia del modelo de 
familia en el desarrollo de los trastornos alimentarios, señalando que la preocupación 
SRU�HO�SHVR�\�OD�ÀJXUD�HV�FDUDFWHUtVWLFD�HQ�ODV�IDPLOLDV�FRQ�HVWRV�WUDVWRUQRV��(Q�HVWH�



89

Vol. 4, No.7, enero - junio 2015
pp. 81-95

VHQWLGR�� OD� PDGUH� GH� /XSLV� SUHVHQWD� REVHVLyQ� SRU� OD� ÀJXUD� HVWDQGR� VRPHWLGD� GH�
manera crónica a dietas con imagen corporal negativa crónica.

Lupis se reconcilió con su madre, sus dietas constantes, su frialdad, la falta de 
presencia paterna y señaló: “ella podrá hacer lo que quiera con su cuerpo, yo ya 
aprendí que no me compete cambiarlo y puedo comer de manera apropiada con el 
mismo peso después de tantos años de vomitar, no quiero seguir con la cabeza metida 
en el escusado”.

En este sentido, la concreción y la mecánica, tanto del divorcio como de la terminación 
de su estadía en Europa y el retorno a México para continuar aquí su vida, dónde 
vivir, trabajar etc., fueron temas fundamentales durante el abordaje familiar. Otro logro 
importante fue la posibilidad de que Lupis y su madre lograran acercarse emocional y 
físicamente, cosa, hasta el momento, impedida por una actitud distante de la madre que, 
en el curso del tratamiento, pudo mejorar su capacidad de expresar afecto.

Tratamiento psiquiátrico

Tras su ingreso destaca la aparición de prurito y erupción cutánea, sobre todo 
en los brazos y piernas que estaba relacionado con situaciones de estrés, aunque 
Lupis refería no sentirse ansiosa. Dichas lesiones no desaparecían con el uso de 
antihistamínico o esteroide, sólo el prurito, y aparecían durante algunas horas en el 
día y desaparecían. También presentaba contracturas en la región cervical y dorsal 
que ella atribuía a estrés. Además de continuar con irritabilidad e insomnio inicial que 
respondió parcialmente al uso de 6 mg de melatonina. Por lo que decidió iniciarse 
tratamiento con sertralina 50 mg de manera gradual y clonazepam 1 mg por las 
noches como tratamiento inicial para el manejo de la ansiedad.

Evolucionó hacia la mejoría, con disminución de la sensación de inquietud, mejoría 
GHO� SDWUyQ� GHO� VXHxR� \� GHVDSDULFLyQ� GHÀQLWLYD� GH� ODV� OHVLRQHV� GHUPDWROyJLFDV��
GLVPLQXFLyQ�GH�OD�LUULWDELOLGDG�\�PHMRUtD�HQ�HO�HVWDGR�GH�iQLPR��$O�ÀQDO�GHO�WUDWDPLHQWR��
Lupis podía separar de manera efectiva sus estados emocionales de la necesidad de 
vomitar o de relacionar las emociones con la comida.

Egresó con sertralina 50 mg cada 24 horas y clonazepam 2 mg por las noches.

Tratamiento nutricional

�� 6HPDQD�XQR�\�GRV��SODQ�GH������NFO�HQ�FLQFR� WLHPSRV�FRQ�XQD�GLVWULEXFLyQ�GH�
50% Hc, 20% proteínas, 30% lípidos.

�� 6HPDQD�WUHV�������NFO�HQ�FLQFR�WLHPSRV�FRQ�XQD�GLVWULEXFLyQ�GH�����+F������
proteínas, 30% lípidos. 
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�� 6HPDQD�FXDWUR�\�FLQFR�������NFO�HQ�FLQFR�WLHPSRV�FRQ�XQD�GLVWULEXFLyQ�GH�����+F��
20% proteínas, 30% lípidos peso: 52-53 kg.

�� 6HPDQD� VHLV�������NFO� �get) en cinco tiempos con una distribución de 50% Hc, 
20% proteínas, 30% lípidos. La inclusión de alimentos fóbicos se hizo de manera 
paulatina llegando a incluir todos en la semana 6-8, incluyendo azúcar y cereal 
con grasa.

�� 6HPDQD���D�VHPDQD����������NFO��get) en cinco tiempos con una distribución de 
50% Hc, 20% proteínas, 30% lípidos.

�� 6DOLGD��HMHUFLFLR��FDUGLRYDVFXODU����PLQ�FLQFR�YHFHV�SRU�VHPDQD��SHVR�DO�VDOLU�����
kg; I.M.C: 20.4 kg/m².

resultAdos

Los resultados de la evaluación psicométrica señalan que, al inicio del tratamiento, 
Lupis rebasó el punto de corte (22 puntos) del EAT-40 con 62 puntos, además 
presentó alteraciones particularmente en el factor bulimia, obsesión por la delgadez, 
SUHRFXSDFLyQ�SRU� OD�FRPLGD�\�SUHVLyQ� VRFLDO�SHUFLELGD� �JUiÀFD�����5HVSHFWR�DO� edi, 
Lupis obtuvo 132 puntos de 192 posibles, además de que presentó alteración en 
cada uno de los factores que integran la escala, señalando la gravedad del trastorno 
�JUiÀFD����

Respecto a dos de los principales factores de riesgo del tA, es decir, la insatisfacción 
FRUSRUDO�\� OD�SUHVLyQ� VRFLDO�KDFLD� OD� LQÁXHQFLDV�GH� ORV�PRGHORV�HVWpWLFR�FRUSRUDOHV��
los resultados de las pruebas que evaluación dichos factores (bsq y cimec) señalan 
que Lupis rebasó el punto de corte (110 puntos) del bsq con 169 puntos, es decir, 
SUHVHQWDED�HOHYDGD�LQVDWLVIDFFLyQ�FRQ�VX�SURSLR�FXHUSR��JUiÀFD�����PLHQWUDV�TXH�HQ�HO�
cimec Lupis también rebasó el punto de corte (23 puntos) con 47 puntos, lo cual señala 
TXH�SUHVHQWDED�HOHYDGR�JUDGR�GH�LQÁXHQFLD�VREUH�HO�PRGHOR�HVWpWLFR�GH�GHOJDGH]��D�
WUDYpV�GH�OD�SXEOLFLGDG�\�VXV�UHODFLRQHV�VRFLDOHV��DGHPiV�GH�TXH�HVWD�LQÁXHQFLD�DIHFWD�
DO�PDOHVWDU�FRQ�VX�SURSLR�FXHUSR�\�ODV�FRQGXFWDV�RULHQWDGDV�D�DGHOJD]DU��JUiÀFD�����
(V�LPSRUWDQWH�PHQFLRQDU�TXH�HQ�FDGD�XQD�GH�ODV�JUiÀFDV�VH�SXHGHQ�REVHUYDU�WDQWR�
ODV�SXQWXDFLRQHV�LQLFLDOHV�FRPR�ÀQDOHV�HQ�HVWD�HVFDOD��DVt�FRPR�OD�SXQWXDFLyQ�HVWiQGDU�
en cada una de las escalas señaladas. 

Conforme a los síntomas emocionales, los resultados de las escalas de depresión 
(bdi) y de ansiedad (bAi) indicaron que Lupis presentaba depresión extrema al obtener 
52 puntos de 63 posibles. Mientras que en el caso de la ansiedad, Lupis presentaba 
ansiedad moderada al obtener 20 puntos de 63 posibles. 

La evaluación psicométrica posterior al tratamiento muestra que Lupis ha reducido 
de manera considerable hasta niveles normales, los síntomas que presentó antes del 
LQLFLR�GHO�WUDWDPLHQWR��JUiÀFDV��������������6LQ�HPEDUJR��ORV�UHVXOWDGRV�VH�REVHUYDQ�HQ�
el contexto de la salida de la paciente del tratamiento de la fase de internamiento 
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(inpatient treatment) en donde después de 16 semanas de tener una alimentación 
adecuada sin conductas compensatorias, con tratamiento psicológico y psiquiátrico de 
JHQHUDU�XQD�LGHDOL]DFLyQ�GHO�SURFHVR�SRU�OR�TXH�HO�SDFLHQWH�QR�LGHQWLÀFD�QLQJ~Q�IDFWRU�
de riesgo. Por ello, se aplicarán algunos instrumentos después de 3-6-12 meses de la 
fecha de salida para detectar riesgos y prevenir recaídas.

*UiÀFD����3XQWXDFLRQHV�HVWiQGDU��LQLFLDOHV�\�ÀQDOHV 
HQ�HO�WHVW�GH�DFWLWXGHV�DOLPHQWDULDV��eat)

*UiÀFD����3XQWXDFLRQHV�HVWiQGDU��LQLFLDOHV�\�ÀQDOHV 
HQ�HO�LQYHQWDULR�GH�WUDVWRUQRV�DOLPHQWDULRV��edi��
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*UiÀFD����3XQWXDFLRQHV�HVWiQGDU��LQLFLDOHV�\�ÀQDOHV 
HQ�HO�FXHVWLRQDULR�GH�LPDJHQ�FRUSRUDO��bsq��

 
*UiÀFD����3XQWXDFLRQHV�HVWiQGDU��LQLFLDOHV�\�ÀQDOHV�HQ�HO�FXHVWLRQDULR 

GH�,QÁXHQFLDV�VREUH�HO�PRGHOR�HVWpWLFR�FRUSRUDO��cimec��

conclusiones

El tratamiento de los trastornos de la alimentación es un tema de creciente interés que 
requiere reporte de casos que se publiquen para conocer y comparar las diferentes 
técnicas y aproximaciones que existen hasta el momento. 
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Aquí se presentó un caso de bulimia nerviosa tratado de manera integral y 
multidisciplinario en un centro de tratamiento en la ciudad de México donde recibió 
tratamiento en modalidad de internamiento (Inpatient Treatment) y se hizo una revisión 
de la literatura de las aplicaciones del modelo cognitivo conductual, el interpersonal 
y el familiar de manera conjunta con la inclusión de la aproximación nutricional y 
psiquiátrica correspondiente.
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resumen

Los trastornos alimentarios (tA) son alteraciones en el comportamiento alimentario 
RULJLQDGDV�SRU� XQ�GHVHR�SDWROyJLFR�GH� FRQVHJXLU� XQD�ÀJXUD� FRUSRUDO�GHOJDGD�� (Q�
cuanto a la etiología de estos trastornos, tiene un origen multifactorial, sin embargo, 
desde la experiencia profesional, nos hemos percatado que un factor que puede 
vulnerar a las personas para sufrir un tA es el manejo de las emociones, hablando 
H[SOtFLWDPHQWH�GH�DOH[LWLPLD�� GHÀQLGD� FRPR� LQFDSDFLGDG�GH� LGHQWLÀFDU� \� H[SUHVDU�
emociones y sentimientos. Con el objetivo de conocer la relación que existe entre 
la alexitimia y sintomatología de tA y el porcentaje de predicción que la primera 
puede tener sobre la segunda fueron evaluadas 89 mujeres diagnosticadas con tA a 
través de la Escala de alexitimia de Toronto y el Inventario de trastornos alimentarios. 
/RV� UHVXOWDGRV� VHxDODQ� TXH� H[LVWH� DVRFLDFLyQ� VLJQLÀFDWLYD� HQWUH� OD� GLÀFXOWDG� SDUD�
manejar las emociones y sentimientos con la sintomatología de tA, y que la alexitimia 
puede predecir, en un alto porcentaje, la presencia de ciertos síntomas alimentarios 
FRPR�REVHVLyQ�SRU� OD�GHOJDGH]� ������� LQVDWLVIDFFLyQ�FRUSRUDO� �������GHVFRQÀDQ]D�
interpersonal (67%) e inefectividad (42%), entre otros síntomas. El presente estudio 
es pionero en la evaluación emocional en mujeres con tA en el contexto mexicano y ha 
demostrado la importancia que tiene el manejo emocional para el desarrollo de estos 
trastornos, lo cual favorecerá la intervención terapéutica.
Palabras clave: alexitimia, emociones, sentimientos, anorexia, bulimia.

AbstrAct

Eating Disorders (ed) are alterations in feeding behavior caused by a pathological 
GHVLUH� WR�JHW�D�VOLP�ERG\�ÀJXUH��$V� WKH�HWLRORJ\�RI� WKHVH�GLVRUGHUV� LV�PXOWLIDFWRULDO�
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in origin, however, from professional experience, we noticed that one factor that may 
violate people to suffer tA is the management of emotions, explicitly talking Alexithymia, 
GHÀQHG�DV�LQDELOLW\�WR�LGHQWLI\�DQG�H[SUHVV�HPRWLRQV�DQG�IHHOLQJV��,Q�RUGHU�WR�NQRZ�WKH�
relationship between alexithymia and symptoms of tA and the percentage prediction 
that the former may have on the second were evaluated 89 women diagnosed with ed 
through Toronto Alexithymia Scale and Eating Disorders Inventory. The results indicate 
WKDW�WKHUH�LV�VLJQLÀFDQW�DVVRFLDWLRQ�EHWZHHQ�GLIÀFXOW\�PDQDJH�HPRWLRQV�DQG�IHHOLQJV�
with the symptoms of ed, and that alexithymia can predict, in a high percentage, 
the presence of certain symptoms such as food obsession with thinness (30%), body 
dissatisfaction (37%), interpersonal distrust (67%) and ineffectiveness (42 %), among 
other symptoms. This study is a pioneer in the emotional evaluation in women with ed in 
the Mexican context and demonstrated the importance of emotion management for the 
development of these disorders, which favor the therapeutic intervention.
Key words: alexithymia, emotions, feelings, anorexia, bulimia.

introducción

Los trastornos alimentarios (tA) son alteraciones en el comportamiento alimentario 
RULJLQDGDV�SRU�XQ�GHVHR�SDWROyJLFR�GH�FRQVHJXLU�XQD�ÀJXUD�FRUSRUDO�GHOJDGD��dsm-iv, 
por sus siglas en inglés; American Psychiatric Association [ApA], 2004), los principales tA 
son la anorexia nerviosa (An) y la bulimia nerviosa (bn), además de los trastornos no 
HVSHFtÀFRV��tAne). Respecto a la etiología de estos trastornos, se ha establecido que 
tiene un origen multifactorial, en este sentido, han sido diversos los estudios (Álvarez, 
Franco, Mancilla, Álvarez y López, 2000; Álvarez, López, Martínez, Díaz y Vázquez, 
2000; Flores y Caballero, 1999; Gómez-Peresmitré, Pineda y Oviedo, 2009; Mancilla 
et al., 1998; Mancilla et al., 1999; Román, 1998; Salinas y Gómez-Peresmitré, 
2009; Vázquez, Fuentes, Báez, Álvarez y Mancilla, 2002; Vázquez, Ocampo, López, 
Mancilla y Álvarez, 2002; Vázquez, López, Álvarez, Franco y Mancilla, 2004) que han 
VHxDODGR�D�OD�GHSUHVLyQ��OD�DQVLHGDG��OD�LQVDWLVIDFFLyQ�FRUSRUDO�\�OD�LQÁXHQFLD�GH�ORV�
modelos socioculturales, como los factores que pudieran favorecer el desarrollo de 
los tA, sin embargo, es cierto que pertenecer a una sociedad occidentalizada expone 
a las personas a cualquiera de estos factores, es decir, cualquier persona puede estar 
LQÁXLGD�SRU�ORV�PRGHORV�HVWpWLFRV�FXOWXUDOHV��OR�TXH�SRVLEOHPHQWH�OH�JHQHUH�LQVDWLVIDFFLyQ�
corporal, acompañada tal vez por ansiedad, debida al deseo alcanzar dicho modelo 
y quizá hasta depresión por no lograrlo, sin embargo, no todas las personas sometidas 
a esta dinámica, enferman. Lo anterior hace suponer que existe “algo” en el fondo que 
YXHOYH�YXOQHUDEOHV�D�ODV�SHUVRQDV�SDUD�TXH�ÀQDOPHQWH�GHVDUUROOHQ�tA. 

Ahora bien, desde la experiencia profesional-terapéutica nos hemos percatado 
que un factor que puede vulnerar a las personas para sufrir un tA, es el manejo 
GH�OD�HPRFLRQHV��KDEODQGR�H[SOtFLWDPHQWH�GH�DOH[LWLPLD��GHÀQLGD�FRPR�LQFDSDFLGDG�



99

Vol. 4, No.7, enero - junio 2015
pp. 97-108

GH� LGHQWLÀFDU� \� H[SUHVDU� HPRFLRQHV� \� VHQWLPLHQWRV�� DVt� FRPR� OD� GLÀFXOWDG� SDUD�
distinguirlos entre sí (Nemiah, Freyberger & Sifneos, 1976; Nemiah & Sifneos, 1970; 
Sifneos, 1973). Al respecto, algunos autores (Bourke, Taylor, Parker & Bagby, 1992; 
-LPHUVRQ��:ROIH��)UDQNR��&RYLQR�	�6LIQHRV��������OD�KDQ�LGHQWLÀFDGR�FRPR�XQ�UDVJR�GH�
personalidad relacionado con el desarrollo de los tA, incluso, se ha señalado (Guilbaud 
et al., 1999) que más de la mitad (56%) de un grupo de mujeres con An presentó más 
alexitimia en comparación con mujeres con bn (32%) y un grupo control (12%). Por su 
parte, Bourke y colaboradores (1992) detectaron que la prevalencia de Alexitimia en 
mujeres con An fue de 77.1% comparada con 6.7% en mujeres sin tA. Asimismo, Troop, 
Schmidt y Treasure (1995) indicaron que mujeres anoréxicas tipo restrictivas exhiben 
SXQWDMHV�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PiV�HOHYDGRV�HQ�OD�HVFDOD�GH�DOH[LWLPLD�GH�7RURQWR��tAs-
20; Bagby, Parker & Taylor, 1994). Mientras que Jimerson y colaboradores (1994) 
señalaron que la severidad de la bn se asoció positivamente con altas cifras elevadas 
de alexitimia comparado con un grupo control. Estas mismas condiciones han sido 
reportadas en población española en quienes se encontró que la alextimia es una 
condición que está presente en las mujeres que padecen estos trastornos (Espina et 
al., 2001; Espina, Ortego, Ochoa de Alda & Alemán, 2001; 2002).

A pesar de los avances que han existido en la investigación de estos fenómenos, 
existe un vacío en el conocimiento de lo que acontece en la población latina, dentro 
GH�ORV�SRFRV�HVWXGLRV�UHDOL]DGRV��HVSHFtÀFDPHQWH�HQ�&KLOH��%HKDU���������VH�UHSRUWy�
que 57.1% de las mujeres con An, 41.7% con bn y 45.5% con tAne, obtuvieron 
puntajes altos en la tAs-20 (Bagby et al., 1994) compatibles con la presencia de 
alexitimia, lo que la ubica como una condición que está muy presente en estos 
trastornos y quizá pueda ser uno de los factores predisponentes a los mismos. Este 
hallazgo ha sido importante, sin embargo, aún queda por dilucidar lo que sucede 
HVSHFtÀFDPHQWH� HQ� OD� SREODFLyQ� PH[LFDQD�� SRU� OR� FXDO�� HO� REMHWLYR� GHO� SUHVHQWH�
estudio es conocer la relación que existe entre la alexitimia y sintomatología de tA, 
además de analizar el porcentaje de predicción que puede la alexitimia tener sobre 
la propia sintomatología alimentaria. 

método

Participantes

La muestra fue no probabilística de tipo intencional y estuvo conformada por 89 
mujeres diagnosticadas con un trastorno alimentario, las participantes tenían una 
edad promedio de 19.64 años (de = 5.92). De las 89 mujeres, 25 (28.1%) tuvieron 
diagnóstico de An (edad promedio de 20.04 años; de = 5.45); 17 (19.1%) de bn (edad 
promedio de 18.82; de = 4.99); y, 47 tAne (edad promedio de 19.72; de = 6.43). 
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Instrumentos

Escala de alexitimia de Toronto (tAs-20, por sus siglas en inglés; Taylor, Ryan & Bagby, 
1985) conformada por 20 ítems con seis opciones de respuesta. En México (Moral, 
2008) se reportó una adecuada consistencia interna (Į = 0.82), además de una 
HVWUXFWXUD�GH� WUHV� IDFWRUHV�����GLÀFXOWDG�SDUD�H[SUHVDU� VHQWLPLHQWRV� �Į = 0.80); 
���GLÀFXOWDG�SDUD�LGHQWLÀFDU�VHQWLPLHQWRV��Į = 0.79); y 3) pensamiento externamente 
orientado (Į = 0.53). Además, se ha propuesto un punto de corte de 60 puntos 
(Martínez-Sánchez; 1996).

Inventario de trastornos alimentarios (edi, por sus siglas en inglés; Garner et al., 
1983), conformado por 64 reactivos con seis opciones de respuesta. En México 
Mancilla, Franco, Álvarez y Vázquez (2003) reportaron buena consistencia interna 
en una muestra con tA (Į =.92), asimismo, señalaron que el edi cuenta con una 
estructura ocho factores: 1) obsesión por la delgadez (Į = .85); 2) insatisfacción 
corporal (Į = .81); 3) miedo a madurar (Į = .80); 4) desconfianza interpersonal 
(Į = .80); 5) bulimia (Į = .86); 6) identificación de la interocepción (Į = .80); 
7) inefectividad (Į = .67); y 8) perfeccionismo (Į = .40).

Procedimiento

La evaluación se realizó dentro de las instalaciones de Fundación-Clínica Ellen West, 
en donde se realizó también toda la evaluación correspondiente para determinar los 
diagnósticos de tA que presentaron cada una de las participantes, cabe mencionar que 
dichos diagnósticos fueron realizados por el personal de la institución a través de la 
evaluación integral de una psicóloga, psiquiatra y nutrióloga. Las participantes fueron 
invitadas a contestar los instrumentos de forma voluntaria y personal, la aplicación se 
realizó en un tiempo aproximado de 15 minutos por participante y se les entregaron 
los cuestionarios en el siguiente orden: edi y tAs-20.

resultAdos

La muestra total (n = 89) presentó un promedio de 71.45 (de = 16.76) en la tAs-20, 
WRPDQGR� HQ� FXHQWD� TXH� HO� SXQWR� GH� FRUWH� GH� GLFKD� HVFDOD� HV� �� ���� (O� UHVXOWDGR�
obtenido es compatible con la presencia de alexitimia, además, se encontró que 
75.3% de la muestra rebasó el punto de corte de la misma escala, indicando que al 
menos 7 de cada 10 mujeres con tA�SUHVHQWDQ�GLÀFXOWDGHV�SDUD�LGHQWLÀFDU�\�H[SUHVDU�
sus emociones. 

Posteriormente, fueron analizadas las diferencias en alexitimia entre los distintos 
tA, los resultados señalan que la mujeres con An�SUHVHQWDQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PD\RU�
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alexitimia (F = 3.96; p = .023) en comparación con las mujeres con tAne��HVSHFtÀFDPHQWH�
HQ� OD�GLÀFXOWDG�SDUD� LGHQWLÀFDU� ODV�HPRFLRQHV� �)� �������S� � �������QR�DVt�FRQ� ODV�
mujeres con bn�� FRQ�TXLHQHV� QR� VH�HQFRQWUDURQ�GLIHUHQFLDV� VLJQLÀFDWLYDV��$GHPiV��D�
pesar de la diferencia encontrada, cabe destacar que los tres grupos de mujeres 
presentaron puntuaciones promedio por arriba del punto de corte de la escala, lo cual 
señala que en los tres trastornos esta presente está condición (tabla 1). 

7DEOD����&RPSDUDFLyQ�GH�DOH[LWLPLD�HQWUH�PXMHUHV�FRQ�GLVWLQWR�WUDVWRUQR�DOLPHQWDULR

Mujeres con trastorno alimentario
Anorexia 
nerviosa

M
(de)

Bulimia 
nerviosa

M
(de)

Trastorno 
alimentario 
QR�HVSHFtÀFR

M
(de)

F

Escala de alexitimia de 
Toronto (tAs- 20)

77.68 a
(16.21)

74.65 ac
(15.61)

66.98 bc
(16.45)

3.96*

'LÀFXOWDGD�SDUD�
expresar sentimientos

21.24
(6.11)

19.29
(6.30)

17.83
(6.28)

2.46

'LÀFXOWDG�SDUD�
LGHQWLÀFDU�VHQWLPLHQWRV

29.96 a
(8.70)

28.65 ac
(8.60)

23.96 bc
(10.08)

3.82*

Pensamiento 
externamente orientado

26.48
(3.71)

26.71
(5.35)

25.19
(4.39)

1.10

m = media; de = desviación estándar; * = p < .05

Con el objetivo de conocer la relación entre la alexitimia y la sintomatología 
alimentaria, se realizó el análisis de correlación por r de Pearson entre la tAs-20 con 
las 8 sub-escalas que integran el edi y las cuales evalúan los síntomas de tA. En la tabla 
2 se pueden apreciar los resultados del análisis los cuales señalaron que la alexitimia 
HVWi�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�DVRFLDGD�D�GLVWLQWRV�VtQWRPDV�GHO� WUDVWRUQR�DOLPHQWDULR�FRPR�
son la motivación por adelgazar (r = .55; p = .001), el miedo a madurar (r = .48; 
p = .001), la insatisfacción corporal (r = .58; p = .001), y los atracones de comida 
(r = .24; p = .02), entre otros síntomas evaluados. 
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7DEOD����&RUUHODFLyQ�HQWUH�DOH[LWLPLD�\�VLQWRPDWRORJtD�DOLPHQWDULD�HQ�PXMHUHV�FRQ�
trastorno alimentario 

Escala de alexi-
timia de Toronto 
(tAs- 2)

 'LÀFXOWDG
 para expresar

sentimientos

 'LÀFXOWDG�SDUD
 LGHQWLÀFDU
sentimientos

 Pensamiento
 externamente

orientado
 Obsesión por
 la delgadez

.55*** .41*** .56*** .25*

 Insatisfacción
 corporal

.58*** .49*** .62*** .15

 Miedo a
 madurar

.45*** .38*** .45*** .16

 'HVFRQÀDQ]D
 interpersonal

.72*** .82*** .66*** .12

 Bulimia .24* .08 .29** .17
 ,GHQWLÀFDFLyQ
 de la
 interocepción

.68*** .57*** .77*** .07

 Inefectividad .60*** .50*** .66*** .11
 Perfeccionismo .36** .27* .42*** .04

* = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001

$VLPLVPR��IXH�DQDOL]DGD�OD�UHODFLyQ�HQWUH�DOH[LWLPLD�\�OD�VLQWRPDWRORJtD��HVSHFtÀFDPHQWH�
por trastorno alimentario, en este sentido, se encontró que en las mujeres con An se 
encontraron mayores y más elevadas asociaciones entre las variables, seguidas de las 
PXMHUHV�FRQ�WUDVWRUQR�QR�HVSHFtÀFR��tAne��\�ÀQDOPHQWH�ODV�PXMHUHV�FRQ�bn (tablas 3, 4, y 5). 

7DEOD����&RUUHODFLyQ�HQWUH�DOH[LWLPLD�\�VLQWRPDWRORJtD�DOLPHQWDULD 

HQ�PXMHUHV�FRQ�DQRUH[LD�QHUYLRVD�

Escala de 
alexitimia de 

Toronto
 (tAs- 20) 

'LÀFXOWDG�
para expresar 

sentimientos

 'LÀFXOWDG�SDUD
 LGHQWLÀFDU
sentimientos

 Pensamiento
 externamente

orientado

 Obsesión por
 la delgadez

.59** .61** .51** .41*

 Insatisfacción
 corporal

.57** .49* .55** .39*

Continúa...
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 Miedo a
 madurar

.43* .31 .51** .17

 'HVFRQÀDQ]D
 interpersonal

.71*** .76*** .67*** .30

 Bulimia .28 .27 .27 .15
 ,GHQWLÀFDFLyQ
 de la
 interocepción

.62** .56** .69*** .16

 Inefectividad .53** .41* .60** .16
 Perfeccionismo .35 .19 .39* .26

* = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001

7DEOD����&RUUHODFLyQ�HQWUH�DOH[LWLPLD�\�VLQWRPDWRORJtD�DOLPHQWDULD 

HQ�PXMHUHV�FRQ�EXOLPLD�QHUYLRVD�

Escala de 
alexitimia de 

Toronto 
(tAs- 20)

 'LÀFXOWDG
 para

 expresar
sentimientos

 'LÀFXOWDG�SDUD
 LGHQWLÀFDU
sentimientos

 Pensamiento
 externamente

orientado

 Obsesión por
 la delgadez

.06 -.15 .14 .13

 Insatisfacción
 corporal

.58* .51* .63** .06

 Miedo a
 madurar

.31 .17 .35 .16

 'HVFRQÀDQ]D
 interpersonal

.76*** .89*** .78*** -.09

 Bulimia .10 -.21 .24 .16

 ,GHQWLÀFDFLyQ
 de la
 interocepción

.71** .59* .81*** .07

 Inefectividad .59* .48 .77*** -.08
 Perfeccionismo .21 .28 .26 -.12

* = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001
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7DEOD����&RUUHODFLyQ�HQWUH�DOH[LWLPLD�\�VLQWRPDWRORJtD�DOLPHQWDULD 

HQ�PXMHUHV�FRQ�WUDVWRUQR�DOLPHQWDULR�QR�HVSHFtÀFR�

Escala de 
alexitimia de 

Toronto 
(tAs- 20)

 'LÀFXOWDG
 para

 expresar
sentimientos

 'LÀFXOWDG
 para

 LGHQWLÀFDU
sentimientos

 Pensamiento
 externamente

orientado

 Obsesión por la
 delgadez

.61*** .44** .64*** .18

 Insatisfacción
 corporal

.55*** .44** .62*** .03

 Miedo a
 madurar

.40** .42** .36** .09

 'HVFRQÀDQ]D
 interpersonal

.67*** .80** .58*** .05

 Bulimia .36* .22 .37* .17

 ,GHQWLÀFDFLyQ�GH
 la interocepción

.66*** .52*** .78*** -.04

 Inefectividad .63*** .55*** .65*** .10

 Perfeccionismo .39** .28* .46** .01

* = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001

Una vez obtenidos estos resultados se procedió a analizar la predicción que tiene la 
alexitimia sobre cada uno de los síntomas evaluados por el edi. Los resultados indican 
TXH�HO�PRGHOR�GH�DOH[LWLPLD�GH�WUHV�IDFWRUHV��GLÀFXOWDG�SDUD�H[SUHVDU�VHQWLPLHQWRV��
GLÀFXOWDG�SDUD�LGHQWLÀFDU�VHQWLPLHQWRV�\�SHQVDPLHQWR�H[WHUQDPHQWH�RULHQWDGR��SUHGLFH�
distintos síntomas de tA,� WDO�HV�HO�FDVR�GH�OD�GHVFRQÀDQ]D�LQWHUSHUVRQDO�D�OD�FXDO�HO�
constructo de alexitimia la predice hasta en un 67% (R = .82; R2 = .68; R2 ajustada = .67; 
)� ��������S� ��������OR�PLVPR�TXH�FRQ�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GH�OD�LQWHURFHSFLyQ�D�OD�
cual la alexitimia la predice hasta en un 59% (R = .78; R2 = .60; R2 ajustada = .59; 
F = 42.83; p = .001), y con la inefectividad la cual puede ser pronosticada hasta en 
42% (R = .61; R2 = .44; R2 ajustada = .42; F = 21.93; p = .001), además de otros 
síntomas evaluados que fueron pronosticados en menor porcentaje (tabla 6).
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7DEOD����$QiOLVLV�GH�UHJUHVLyQ�P~OWLSOH�HQWUH�DOH[LWLPLD�\�VLQWRPDWRORJtD�DOLPHQWDULD�

R R2  R2

corregida
F

 Sintomatología
alimentaria

Alexitimia B ȕ t

 Obsesión por
la delgadez

.57 .33 .31 13.85*** des -.06 -.01 .30

dis .49 .56 4.14***

peo .26 .13 1.45

 Insatisfacción
corporal

.62 .39 .37 17.90*** des .06 .06 .42

dis .41 .58 4.52***

peo -.01 -.01 .04

 Miedo a
madurar

.46 .21 .18 7.49*** des .08 .09 .60

dis .21 .37 2.55**

peo .06 .05 .50

 'HVFRQÀDQ]D
interpersonal

.82 .68 .67 59.97*** des .55 .75 7.97***

dis .06 .13 1.37

peo -.11 -.10 1.61

Bulimia .38 .14 .11 4.73** des -.22 -.34 2.22*

dis .22 .51 3.34***

peo .13 .14 1.32

 ,GHQWLÀFDFLyQ
 de la

interocepción

.78 .60 .59 48.83*** des -.01 -.01 .01

dis .27 .78 7.68***

peo -.09 -.12 1.72

Inefectividad .66 .44 .42 21.93*** des .02 .03 .24

dis .28 .65 5.27***

peo -.05 -.06 .66

Perfeccionismo .43 .18 .15 6.27*** des -.04 -.09 .60

dis .13 .50 3.34***

peo -.03 -.05 .50

* = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001
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discusión y conclusión

Han sido varios los estudios (Bourke, Taylor, Parker & Bagby, 1992; Espina, Ortego, 
Ochoa de Alda & Alemán, 2001; Espina, Ortego, Ochoa de Alda & Alemán, 2002; 
Guilbaud et al., 1999; Jimerson, Wolfe, Franko, Covino & Sifneos, 1994; Troop, Schmidt 
& Treasure, 1995) que han demostrado la presencia de alexitimia en mujeres con tA, 
sin embargo, a pasar de que el estudio entre estas variables ya tiene varios años, en 
la población latina ha sido de reciente interés, particularmente en Chile, Behar (2011) 
reportó que más de la mitad de una muestra de mujeres con tA alimentaria presentan 
alexitimia. El presente estudio es pionero en el conocimiento de la alexitimia y los tA 
en México, y ha demostrado que la alexitimia está presente en un alto porcentaje 
(74.5%) de las mujeres con tA, coincidiendo con los estudios antes mencionados. 
Además, este estudio no sólo ha reportado la presencia de este fenómeno en esta 
población, sino también la relación estadística con algunos síntomas de los tA evaluados 
con el inventario de trastornos alimentarios (edi; Garner et al., 1983; Mancilla et 
al., 2003) y se encontró que la alexitimia está asociada considerablemente con la 
REVHVLyQ�SRU� OD�GHOJDGH]�� OD� LQVDWLVIDFFLyQ� FRUSRUDO�� OD�GHVFRQÀDQ]D� LQWHUSHUVRQDO��
OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GH�OD�LQWHURFHSFLyQ�\�OD�LQHIHFWLYLGDG��$VLPLVPR��HO�SUHVHQWH�HVWXGLR�
tuvo como objetivo analizar si la alexitimia era capaz de predecir sintomatología de 
tA, encontrando que efectivamente, predijo en altos porcentajes algunos síntomas del 
WUDVWRUQR� �GHVFRQÀDQ]D� LQWHUSHUVRQDO������ LGHQWLÀFDFLyQ�GH� OD� LQWHURFHSFLyQ������
inefectividad 42%) y en menor porcentaje otros de ellos. Es importante mencionar 
que estos datos de asociación y predicción entre la alexitimia y los tA no han sido 
reportados por otros autores. 

Los resultados de esta investigación son de suma importancia debido a que se 
FRQRFH�TXH�OD�GLÀFXOWDG�WDQWR�SDUD�LGHQWLÀFDU�FRPR�SDUD�H[SUHVDU�HPRFLRQHV�SXHGH�
YXOQHUDU�D�ODV�SHUVRQDV�D�VHU�LQÁXLGDV�SRU�ODV�HVWiQGDUHV�GH�EHOOH]D�PDUFDGRV�SRU�OD�
sociedad, a presentar insatisfacción corporal y, por lo tanto, caer en enfermedades 
como An y bn, lo que permite pensar en intervenciones psicológicas encaminadas al 
manejo de emociones y con ellos tratar de prevenir los tA. 
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resumen

La ilustración es un instrumento que tiene ciertas capacidades para generar mensajes 
y universos alternos en el imaginario colectivo de diferentes sectores socioculturales. Es 
QHFHVDULD�XQD�UHÁH[LyQ�TXH�VH�RULJLQH�HQ�HO�DQiOLVLV�GH�ORV�LOXVWUDGRUHV�FRQWHPSRUiQHRV�
mexicanos, particularmente, en este artículo se revisan los trabajos de dos artistas que 
forman parte del XXII Catálogo de ilustradores de publicaciones infantiles y juveniles, 
publicado por el Conaculta. Asimismo, se pretende acentuar el carácter educativo 
de la ilustración, ya que abre posibilidades de interpretación que se instauran en 
la construcción de género, y, de esta forma, lo femenino es un elemento transitorio 
entre la imaginería del artista que intencionado o no, forma parte de un círculo social 
establecido y que genera distintas identidades.
Palabras clave: construcción, ilustración, femenino, género, imaginario. 

AbstrAct

The illustration is an instrument that has certain capacities to generate messages and 
alternate universes in the collective imagination of different socio-cultural sectors. 
5HÁHFWLRQ�LV�UHTXLUHG�WR�RULJLQDWH�LQ�WKH�DQDO\VLV�RI�0H[LFDQ�FRQWHPSRUDU\�LOOXVWUDWRUV��
particularly in this article the work of two artists who are part of the XXII catalog 
illustrators of children’s literature published by the Conaculta are reviewed. It also 
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seeks to emphasize the educational nature of illustration, as it opens possibilities of 
interpretation that are established in the construction of gender, and so, the feminine 
is a transitional element between the imagery the artist intended or not, is part of 
established a social circle that generates distinct identities.
Key words: construction, illustration, female, gender, imagery.

introducción

Es menester recuperar la memoria de lo femenino desde la percepción de los artistas, 
quienes entretejiendo en medio de la imaginería, hegemonías, rebeldías, guerras, 
sumisiones, pasiones, enamoramientos y que a lo largo de la historia de la humanidad 
tanto las civilizaciones ancestrales como las actuales predominan en la manera de ver 
al mundo, por ello, es fácil determinar que en un futuro sigan vigentes las constantes 
femenino y belleza, sublimada entre lo poético y la alegoría, es decir, recurrencias 
de la forma de representar a la mujer a través de los tiempos, su constante evolución 
y transgresión, visionaria entre los creadores visuales, móviles en el mismo medio 
sociocultural y con necesidades variables de comunicación, que indican el simbolismo 
de violencia, de reclamo, de igualdad, así como la manera de expresar la forma de 
ser y estar en el universo.

(Q� OD� GHÀQLFLyQ� GH� LOXVWUDFLyQ�� H[LVWHQ� YDULRV� FRQFHSWRV� TXH� FRQFXHUGDQ� FRQ�
la siguiente: “es el complemento o el énfasis de un texto”, según la Biblioteca de 
'LVHxR�*UiÀFR� �������S������ SRU� OR� WDQWR�� VH�SXHGH� LQIHULU� TXH� OD� LPDJHQ� KD� VLGR�
parte primordial en las labores editoriales ya que en cierta medida la necesidad de 
comunicación con los sectores sociales incluye personas que no cuentan con altos niveles 
de educación, incluso analfabetas, por lo cual, las ilustraciones cumplen una función 
importante para aquellas que su comprensión textual es limitada o nula, obligando así 
a reforzar, por medio de representaciones visuales, las expresiones escritas.

La cultura de la ilustración en México tiene su origen en los códices que, al parecer, 
su función era la de registrar los avances y logros socioculturales, políticos, militares, 
comerciales, tecnológicos en las diferentes civilizaciones antiguas mexicanas, como 
UHJLVWURV�TXH�HUDQ�EiVLFDPHQWH�JUiÀFRV�

(O� PHVWL]DMH� GH� OD� LPDJHQ�� YLHQH� D� UHFRQÀJXUDU� HO� XQLYHUVR� YLVXDO�� ORV� YtQFXORV�
de comunicación, se adaptaron a esa necesidad de la imagen como el complemento 
ideal de la nueva lengua, originándose un registro vivo de las manifestaciones sociales 
en todos sus aspectos para establecer el nuevo orden del imaginario social. Lo cual 
implica: la revolución de los modos de expresión y de comunicación, el trastorno de 
las memorias, las transformaciones de la imaginación, el papel del individuo y de los 
grupos sociales en la generación de expresiones sincréticas, entre otras manifestaciones 
(Gruzinski, 2007), que permiten apreciar la evolución del lenguaje icónico.
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/D�QHFHVLGDG�GH�FRPXQLFDFLyQ�HVFULWD�YLQR�D�UHFRQÀJXUDU�WRWDOPHQWH�OD�LPDJLQHUtD�
de los productores visuales de ese entonces que, si bien es cierto, todo lo moderaban 
los nuevos poderes. Se conservaron manifestaciones arraigadas y que fueron el 
complemento perfecto para establecer una manera de comunicación más comprensible, 
WDQWR�SDUD�ORV�LQGtJHQDV�FRPR�SDUD�ORV�HVSDxROHV��'H�WDO�VXHUWH�TXH�VH�UHFRQÀJXUDURQ�
dos memorias, la visual y la verbal ante toda manifestación susceptible de registrar.

La imagen evoluciona y con ella la ilustración. En el ámbito religioso, los santos 
y representaciones sacras abandonan los altares y se tornan de dominio público, 
se vuelven objetos que narran historias, tal es el caso de los exvotos y amuletos, 
asimismo, otros tipos de ilustración como libros, etiquetas comerciales, rótulos, 
FXDOTXLHU� WLSR�GH� HOHPHQWR� YHUQiFXOR�� FDQFLRQHURV��PLVDOHV�� SDQÁHWRV�� HQWUH� RWURV��
encuentran en la imagen su principal elemento que comunica y establece vínculos 
entre el imaginario del ilustrador con las necesidades del consumo de imágenes 
de una sociedad creciente que tiene hambre de evolucionar y revolucionar, de ser 
dueños de su propia identidad instaurada en el plano espacio-tiempo. Son los libros 
de texto en donde los editores recurren a los ilustradores de la época para poder 
FRPSOHPHQWDU� ODV� OHFWXUDV� \� TXH� SXHGD� VHU� XQ� DSR\R� SDUD� HO� OHFWRU� QHyÀWR�� HQ�
las letras. Se hace la referencia al acceso a la información visual importante, en 
donde canciones populares, leyendas o historias se enmarcaban con una imagen, 
que contenía el modo de vida de ese entonces.

(O� XVR� GH� OD� HVFULWXUD�PRGLÀFy� OD�PDQHUD�GH� ÀMDU� HO� SDVDGR�� ¢&yPR�HQWRQFHV�
no interrogarse sobre el modo en que evolucionaron la organización de la memoria 
indígena y las transformaciones sufridas por su contenido, o en torno a las distancias 
tomadas en relación a las sociedades antiguas y con el grado de asimilación de las 
nuevas formas de vida? (Gruzinski, 2007). México se instaura en un universo donde el 
consumo de imágenes viene a formar parte de su forma de aprender y de estudiar 
porque hace referencia a la vida cotidiana por medio de la ilustración, la cual construye 
y destruye, se aleja la expresión de “occidentalismo” para dar paso a la expresión 
´JOREDOµ��HQ�GRQGH�VH�UHFRQÀJXUD�WRGD�LPDJHQ��OR�SROtWLFR�\�OR�VRFLDO�WUDQVPLJUDQ�OD�
palabra, la idea, la tradición al plano de una representación visual, adaptada por 
propios y extraños, actores y espectadores de las simulaciones humanas en torno al 
contexto actual.

La construcción de una cultura es propia de los individuos y grupos que la 
conforman. Del imaginario social que compete a la generalidad de los integrantes 
de una comunidad amplia deriva la imaginería, a la cual tiene pertenencia un sector 
o grupo determinado de esa sociedad. De tal suerte que la imaginería constituye 
todo el aparato que apropia procesos de producción visual, explora la técnica y 
la materia para determinar ciertos parámetros instituidos en el medio. Asimismo, 
la imaginería se asimila, se adopta y adapta a toda manifestación globalizada, 
apropiando y enajenando aspectos que nutren y a su vez deforman la percepción 
individual y colectiva. Metafóricamente se tornan como identidades destituidas por 
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formas de representación violentas y vacías, redundando en lo real y los absurdos, 
HQ� OR� LPDJLQDULR�\� OR� VXSHUÀFLDO�� (Q�HVWH� VHQWLGR�� FDEH� UHFRUGDU� � �*UX]LQVNL��������
que, sin perder de vista lo que hay de por medio en lo político y lo social que la 
rodea, la imaginería hace que un rasgo reinterpretado, un concepto o una práctica 
SXHGDQ�DÀUPDU�XQD�LGHQWLGDG�DPHQD]DGD��WDQWR�FRPR�OHV�HV�SRVLEOH�\��FRQ�HO�WLHPSR��
provocar una lenta disolución o una reorganización global del conjunto de signos que 
la conforman.

Al hablar de ilustración contemporánea en el contexto mexicano, es obligado 
tener en cuenta al catálogo de ilustraciones infantiles y juveniles publicado por el 
Consejo Nacional para la Cultura y las Artes (Conaculta) que año con año hace la 
convocatoria a los ilustradores nacionales para darle cuerpo a tal publicación. Se 
presenta en el marco de la Feria Internacional del Libro infantil y juvenil (filij), donde 
se puede apreciar la evolución que ha tenido la ilustración en México.

La ilustración, en todo aspecto, se instaura como un medio educador y formador, 
todo un universo se confronta a la representación social de historias consideradas 
clásicas, un imaginario colectivo sólido ha sido parte esencial de construcciones 
sociales de género, donde los signos han sido segregados en diferentes contextos 
culturales y que son reinterpretados una y otra vez, son estructuras fundamentales de 
una construcción social, hombres y mujeres, mueven ese aparato “…, como esquemas 
inconscientes de percepción y de apreciación, las estructuras históricas del orden 
masculino;…” (Bourdieu, 2000) van conformando estereotipos de género.

El objeto principal del ilustrador es llevar a un plano de representación la visión 
de un imaginario que se construye a través de las diferentes manifestaciones sociales 
a las que se somete, siendo así, productor de imágenes. El imaginario absorbe e 
LQWHUSUHWD� VLJQLÀFDGRV�� VtPERORV�� UHIHUHQWHV� \� UHFRQÀJXUD� LPiJHQHV� TXH� VH� GLFHQ�
clásicas, en donde se reconocen elementos que van de la mano con la cultura masculina 
dominante, principalmente; es decir, difícilmente se dejan atrás los paradigmas que 
persisten.

5HFRQÀJXUDFLRQHV�HQ� ODV� IRUPDOLGDGHV�JUiÀFDV�GH�GLYHUVRV� WH[WRV� OLWHUDULRV�� VH�
dan en cierta medida por la búsqueda de una representación que viene de la mano 
con las necesidades de diferentes sectores que históricamente se han marginado y 
que traen consigo una imaginería que se aferra a nuevas formas de representar al ser 
humano, como un ser imparcial, equitativo, no violento.

…no es el sujeto poderoso quien funda la relación de dominación, 
más bien se trata de una situación propiciada por un orden social que 
le preexiste y que origina jerarquías simbólicas en donde a veces 
resulta difícil saber con certeza quién tiene el poder; pero lo que 
sí es claro es quién no lo tiene. Por eso en determinados momentos 
históricos las mujeres, los prisioneros, los jóvenes, los homosexuales, 
SRU�PHQFLRQDU�DOJXQRV��KDQ�LQLFLDGR�XQD�OXFKD�HVSHFtÀFD�FRQWUD�XQD�
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forma particular de poder, de imposición, de control que se ejerce 
sobre ellas y ellos (Zarza, 2009, p. 1353). 

La dominación masculina ha implicado, entre otros aspectos, la violencia, la cual es 
parte de este mundo de fantasía, el dominio del hombre sobre la mujer, la mujer 
indefensa, la bella y el hombre valiente sublimado ante la belleza y sumisión femenina 
y, en contra parte, con mujeres oscuras y fatales, cazadores dominados y escritores 
perversos, una verdadera vastedad de elementos violentos y apacibles, violencias 
simbólicas que generan aspectos en la construcción social, puntualizando que el primer 
contacto con la ilustración es en la niñez. Existe una especie de adoctrinamiento o 
ideologización que recibimos por diversos medios ņpara el caso que nos ocupa, la 
ilustración para niños y jóvenesņ que producen esquemas mentales que son el producto 
GH�OD�DVLPLODFLyQ�GH�ODV�UHODFLRQHV�GH�SRGHU�TXH�UHÁHMD�OD�YLROHQFLD�VLPEyOLFD��=DU]D��
Serrano y Serrano, 2013).

/DV�KLVWRULDV�FRQWHPSRUiQHDV�EXVFDQ�FLHUWD�UHÁH[LyQ�GH�HQWUH�VXV�SDODEUDV��VL�ELHQ��
no hay moralejas como en las fábulas, hay mensajes que atinadamente tienen que ver 
con los temas de actualidad: violencia de género, conciencia ambiental, los derechos 
de los niños, maltrato animal, repensar la adolescencia, entre otros. Así, se tornan en 
escenarios contemporáneos en donde los discursos de posmodernidad y de un caótico 
futuro van formando seres entre lo real y lo virtual, entre los bits y las células. ¿Es 
QHFHVDULD�SXHV��OD�UHFRQÀJXUDFLyQ"�(V�OD�LOXVWUDFLyQ�REMHWR�GH�´HGXFDFLyQµ�YLVXDO�TXH�
VH�LQVWDXUDUi�HQ�HO�LPDJLQDULR�GH�TXLHQ�VH�FRQIURQWH�DQWH�OD�PRUDOHMD�\�VXV�UHÁH[LRQHV�

Análisis de ilustraciones

El catálogo de ilustradores, publicado en  2012, arroja algunos ejemplos que resultan 
ser útiles para su análisis e interpretación, fundados en un esquema tríadico semiótico, 
GRQGH�VH�LGHQWLÀFDQ�ORV�referentes de lo femenino, el VLJQLÀFDGR que viene a ser las 
posibilidades de interpretación formal y el VLJQLÀFDQWH que implica las variables 
insertas en el contexto sociocultural de la imagen. Se han elegido dos ilustraciones para 
su análisis, una de ellas, es de factura masculina y la otra femenina, para enfatizar 
las diferencias y similitudes en la ilustración mexicana contemporánea y establecer 
parámetros que se originan en la visión entre géneros y para poder aterrizar un 
discurso visual que determina su apropiación del entorno al que se enfrenta, arrojando 
a su vez toda clase de elementos que son indicadores de una imaginería que se 
inserta en el plano educativo y formativo. Cabe mencionar que la elección de estas 
LOXVWUDFLRQHV�IXH�SRU�XQD�VLJQLÀFDWLYD�GLIHUHQFLD�HQWUH�HO�WUDWDPLHQWR�GH�ODV�LPiJHQHV��
que de primera instancia, puede observarse, las cuestiones formales y cromáticas que 
son parte de la sintaxis de estas imágenes.
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Fuente: XXII Catálogo de publicaciones ilustradores infantiles y juveniles (2012).

Esteli Meza Urbieta, Entonces decidió ir a terapia grupal (2012)
mixta, 25 x 40.5 cm

Luis Eduardo Torres Limón Caminando 
con mi gigante (2010), 
Digital, 40.5 x 30.4 cm

)LJXUD��

)LJXUD��
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&XDGUR����$QiOLVLV�GH�OD�ÀJXUD����(VWHOL�0H]D�8UELHWD

Referentes 6LJQLÀFDGR 6LJQLÀFDQWH
El personaje principal, una 
adolescente con vestido 
rojo, se desenvuelve en una 
escena donde intervienen 
otros tres seres con carac-
terísticas de animales, en 
apariencia dos masculinos 
y uno femenino, dispuestos 
en una mesa con elementos 
propios de un juego de té; 
la escena se desenvuel-
ve en un espacio abierto, 
en donde elementos or-
gánicos intervienen. En un 
segundo plano se nota un 
muro y la parte delantera 
de una bicicleta.

El título de la imagen de-
termina que el grupo de 
personajes tiene una pláti-
ca, con la acción de tomar 
té, en el contexto social 
mexicano, “el juego de la 
comidita” tiene su connota-
ción propia de lo femenino, 
en cuestiones de construc-
ción de roles, juguetes diri-
gidos a la construcción del 
paradigma de la mujer, 
tomando como ejemplo la 
manera en que se comuni-
ca, casi siempre en grupo. 
El tratamiento de la ima-
gen resulta ser limpio y 
luminoso, en donde las for-
mas rompen suavemente 
espacio, aunado con el co-
lor contrastado pero equi-
librado.

El comportamiento del per-
sonaje principal indica que 
está escuchando y viendo 
un acto lúdico, de captar 
un líquido que cae de una 
nube, tazas y macetas que 
son elementos arquetípicos 
del receptáculo divino, la 
matriz que sostiene la vida.
La suavidad de los trazos 
en el espacio, denotan 
esa voluptuosidad que 
también tiene su origen 
arquetípico en las repre-
sentaciones arcaicas de la 
fertilidad, incluyendo el 
sello que, indudablemen-
te, aterriza en lo femenino 
a partir de su forma.

Fuente: elaboración propia.
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&XDGUR����$QiOLVLV�GH�OD�ÀJXUD����/XLV�(GXDUGR�7RUUHV�/LPyQ

Referentes 6LJQLÀFDGR 6LJQLÀFDQWH
En la escena aparecen, en 
primer plano, dos perso-
najes, uno de caracteres 
masculinos y el otro una 
mujer.
Se desarrollan en un con-
texto urbano, en donde se 
LQFOX\HQ� HGLÀFLRV�� DXWRV� \�
una caja de semáforo.
El personaje de mayor ta-
maño tiene color gris, que 
hace mimetizarse con los 
colores grisáceos del res-
to de la escena. La mujer 
también contiene estos co-
lores, sin embargo, el color 
de su piel resulta muy lumi-
noso, elementos de globos 
de diálogo, onomatopeyas 
\�RWUDV�H[SUHVLRQHV�JUiÀ-
cas salen de la boca del 
personaje de mayor tamaño.

Caminando con mi gigante, 
es el título de la ilustración, 
que en un primer momento 
puede establecer ciertos 
parámetros de lectura, es 
decir, que la pauta de la 
imagen es que van a co-
menzar a caminar estos 
dos personajes después 
de un diálogo, y en refe-
rencia a la intención del 
gigante por tomar de la 
mano a la mujer.

La actitud entre los dos per-
sonajes resulta ser apacible 
y amistosa; sin embargo, 
elementos que convergen 
del gigante: 1. La analogía 
de la forma de la cabe-
za en un gran falo, 2. Las 
diferencias físicas corpo-
rales permiten inferir que 
se trata de un personaje 
masculino ya que en sus 
grandes manos, su serie-
dad y la intención pater-
nal de tomar la mano en 
tono de protección, deno-
tan virilidad.
La mujer, como personaje 
secundario, mira hacia el 
espectador vacilando en-
tre la decisión de tomarle 
la mano o no, al gigante.

Fuente: elaboración propia.

El análisis de las imágenes, desde el punto semiótico, arroja elementos importantes 
haciendo referencia a lo femenino y cómo se instaura en planos de construcción 
VRFLDO��(Q�OD�ÀJXUD���VH�REWLHQHQ�ORV�VLJXLHQWHV�GDWRV��VH�DSUHFLD�XQD�WUDQVSDUHQFLD�
en la composición, determinando las actividades de los personajes y su contexto. En 
OD�ÀJXUD���VH�GHMD�QRWDU��HQ�XQD�SULPHUD�LPSUHVLyQ��TXH�HO�WUDWDPLHQWR�GH�OD�LPDJHQ�
es determinado por una fuerte carga de lo masculino y que, a pesar de que hay 
XQD�ÀJXUD�GH�XQD�PXMHU��VyOR�VLUYH�SDUD�HQIDWL]DU�HO�GRPLQLR�GH�OD�PDVFXOLQLGDG�HQ�
esta imagen.

(Q�HO�DQiOLVLV�GH�HVWDV�LOXVWUDFLRQHV�VH�FRQVLGHUDURQ�FLHUWRV�UHIHUHQWHV��VLJQLÀFDGRV�
\�VLJQLÀFDQWHV��OR�FXDO�LPSOLFD�XQ�WRGR��XQ�VLVWHPD�VLPEyOLFR�FRPSOHMR�GH�VXVWUDWR�FXOWXUDO�\�
personal muy fuerte. Para ello, cabe recordar lo que Lévi-Strauss, en 1950, propone: 
“la cultura puede considerarse como un conjunto de sistemas simbólicos, en donde se 
sitúa en primer término el lenguaje, las reglas matrimoniales, las relaciones económicas, 
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el arte, la ciencia y la religión. Estos sistemas sirven para expresar determinados 
aspectos tanto de la realidad física como de la realidad social. El carácter incompleto 
de lo humano, de ser en falta, está en la base de su perenne inconformidad que 
hace de él un innovador, un transformador, un creador. No hay creación sino a partir 
GH� OD� IDOWD�� $VLPLVPR�� FRPR� UHÀHUHQ� /DSODQFKH� \� 3RQWDOLV�� HO� VLPEROLVPR� LPSOLFD� HO�
UHFRQRFLPLHQWR�GH�SRU�OR�PHQRV�GRV�VLJQLÀFDFLRQHV��XQD�GH�ODV�FXDOHV�VXVWLWX\H�D�OD�RWUD�
GLVIUD]iQGROD�\�H[SUHViQGROD�D�OD�YH]��VX�UHODFLyQ�SXHGH�FDOLÀFDUVH�GH�VLPEyOLFD��/D�
HVHQFLD�GHO�VLPEROLVPR�HV�OD�UHODFLyQ�FRQVWDQWH�HQWUH�HO�HOHPHQWR�PDQLÀHVWR��\�VX�R�VXV�
traducciones; esta constancia se encuentra no solamente en los sueños, sino en diversos 
campos de la expresión y en áreas culturales alejadas entre sí” (citados en Salmerón 
y otros, 2013). He aquí la importancia de vincular el imaginario, el simbolismo y 
la ilustración.

conclusiones

/RV� UHVXOWDGRV�GHO�DQiOLVLV� VH�EDVDQ�HQ�HVSHFLÀFDFLRQHV�� SURSLDV�GH� OD� FRQVWUXFFLyQ�
social, es decir, en ellas persisten esquemas que van desde una comparación inmediata 
HQ�OD�VLQWD[LV�GH�ODV�LPiJHQHV��HV�GHFLU��HQ�OD�ÀJXUD����SURGXFWR�GH�XQD�LOXVWUDGRUD�
HQ�GRQGH�VH�GHQRWDQ�WRQDOLGDGHV�FODUDV�\�OLPSLDV��HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�OD�ÀJXUD����OD�
cual fue elaborada por un ilustrador masculino, en donde se dejan ver tonalidades 
más sombrías y sucias, que resultan ser un acercamiento propio de una binariedad que 
provoca dos imaginerías que perciben universos paralelos y que se incluyen en una 
realidad global que comulgan en los círculos sociales.

Lo anterior provoca dispersión de códigos, a lo que Salmerón y otros (2013) 
indican que se transita entre espacios imaginarios y vivencias, mismos que producen 
el sentido de lo real, de tal modo que se instaura una nueva conciencia sin dejar 
DWUiV�OR�TXH�KLVWyULFDPHQWH�VH�KD�FRQÀJXUDGR�HQ�HO�SODQR�VRFLDO�²SDUD�HO�FDVR�TXH�
nos ocupa–, el énfasis de lo femenino y lo masculino, fundados en el producto visual 
contemporáneo.

/D� LOXVWUDFLyQ� UHVXOWD� VHU� XQ� UHÁHMR� GH� XQD� VRFLHGDG� TXH� WUDQVLWD� HQWUH� ODV�
FRQÀJXUDFLRQHV�FXOWXUDOHV�\�ODV�H[SHULHQFLDV�TXH�HO�SURGXFWRU�YLVXDO�KD�DSUHKHQGLGR��
ya que en Zarza, Serrano y Serrano (1999) se indica que la imagen es fundamental en 
la emisión de signos y que en cada forma, textura, color, vienen implícitos los estilos de 
vida y todo tipo de manifestación social, para determinar identidades de género que 
VH�DVXPHQ�HQ�FDGD�WH[WR�FRQÀJXUDGR�\�VRQ�UHIRU]DGDV�SRU�OD�UHSUHVHQWDFLyQ�YLVXDO�

(V�FLHUWR�TXH�ODV�SXEOLFDFLRQHV�VRQ�GLYHUVDV�HQ�FXDQWR�D�VXV�GHVWLQDWDULRV�VH�UHÀHUH��
ya sea al adolescente, al preadolescente o al infante, se desarrollan textos con toda 
la carga simbólica de identidad para hombre y mujer, intención que aterriza en las 
construcciones mediáticas y hegemónicas, que refuerzan identidades, estereotipos de 
género, entre otros, que persisten en la literatura y los valores de orden social.
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El ilustrador contemporáneo debe tener en cuenta los aspectos de representación, 
en torno a instaurar escenarios simbólicos que traten de reestructurar al “deber ser” 
e instaurar al “quiero ser”, captar elementos sociales con carácter plural en relación 
FRQ� LGHQWLGDGHV� \�TXH� WDPELpQ�SXHGD� VHUYLU� GH� UHÁH[LyQ�D� HVWXGLRV�GH� OLWHUDWXUD��
donde parten las representaciones visuales y alegóricas que construyen estereotipos 
de género en las ilustraciones del México actual.
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CRITERIOS EDITORIALES 

para la aceptación de colaboraciones

La Revista de Psicología de la Universidad Autónoma del Estado de México es una 
SXEOLFDFLyQ� VHPHVWUDO�� DUELWUDGD�� GH� FDUiFWHU� DFDGpPLFR�� FLHQWtÀFR�� HGLWDGD� SRU�
la Facultad de Ciencias de la Conducta de la Universidad Autónoma del Estado 
de México, donde se incluyen temas relevantes de los procesos psicosociales de 
ODV� &LHQFLDV� GH� OD� &RQGXFWD�� TXH� VLJQLÀTXHQ� XQ� DYDQFH� HQ� HVDV� GLVFLSOLQDV� \� TXH�
UHÁHMHQ� OD� SUiFWLFD�SURIHVLRQDO�� OD� GRFHQFLD� H� LQYHVWLJDFLyQ�� /D� UHYLVWD� VH� GLULJH�D�
los investigadores, profesionales,  docentes, a los estudiantes en formación y a los ex 
DOXPQRV��6X�SURSyVLWR�HV�SURPRYHU�HO�SHQVDPLHQWR��OD�UHÁH[LyQ�\�OD�LQYHVWLJDFLyQ��/RV�
objetivos son comunicar los avances de la investigación para la actualización de 
los profesionales interesados y favorecer la vinculación de los investigadores, de éstos 
con los docentes y de todos con los estudiantes.

Se publican dos números al año, en junio y en diciembre, en formato electrónico 
e impreso.

criterios de contenido

1. Las colaboraciones que sean puestas a consideración para su publicación, 
VHUiQ�UHVXOWDGR�GH�LQYHVWLJDFLyQ��HQVD\RV�FLHQWtÀFRV��HVWXGLRV�GH�FDVR��DQiOLVLV�
teóricos y metodológicos. Se aceptan reseñas de investigación, de tesis y de 
libros.

2. Todas las colaboraciones deben ser originales e inéditas, y no haber sido 
publicadas con anterioridad o estar consideradas al mismo tiempo a 
GLFWDPHQ� SDUD� VX� SXEOLFDFLyQ� HQ� RWURV� PHGLRV�� 6H� GHEH� ÀUPDU� XQD� FDUWD�
sobre este asunto, asegurando la originalidad e incluir los nombres de los 
DXWRUHV��GRPLFLOLR��DÀOLDFLyQ��WHOpIRQR��FRUUHR�\�WtWXOR�GHO�WUDEDMR�

3. Los trabajos de investigación empírica deben conservar los datos crudos 
durante los tres años siguientes a la publicación.

4. Hay que incluir un resumen con cinco palabras clave, esto en español e inglés, 
con una extensión entre 100 y 150 palabras, que describa tema, objetivo, 
método, procedimiento, resultados y conclusiones. El título del trabajo debe 
estar en español e inglés.

5. Los autores deben conceder la Propiedad de los Derechos de Autor a la 
Revista de Psicología de la Universidad Autónoma del Estado de México para 
que las colaboraciones puedan ser reproducidas, comunicadas, transmitidas 
\�GLVWULEXLGDV�HQ�FXDOTXLHU�IRUPD�R�PHGLR�SDUD�ÀQHV�FXOWXUDOHV��FLHQWtÀFRV�R�
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GH�GLYXOJDFLyQ�VLQ�ÀQHV�GH�OXFUR��/RV�DXWRUHV�GHEHQ�ÀUPDU� OD�&HVLyQ�GH�OD�
Propiedad de los Derechos de Autor.

proceso de revisión

6. Las colaboraciones serán sometidas a una revisión anónima por dos 
pares especialistas en los temas bajo la modalidad de doble ciego. Los 
dictaminadores no conocen los nombres de los autores de las colaboraciones 
ni éstos  a los dictaminadores.

7. Las colaboraciones se envían por la dirección de la revista a dos 
dictaminadores, uno de los cuales será externo a la Facultad de Ciencias 
de la Conducta, que en un tiempo determinado darán su dictamen por 
escrito. El dictamen tiene como resultado tres opciones: aceptación, rechazo y 
DFHSWDFLyQ�FRQ�PRGLÀFDFLRQHV�

 En este último caso, los autores de las colaboraciones deben atender las 
PRGLÀFDFLRQHV�HQ�XQ�ODSVR�GH�WLHPSR�GHWHUPLQDGR��HO�FXDO�VH�LQGLFDUi��/RV�
dictámenes son inapelables, sin embargo, las sugerencias y recomendaciones 
fundamentadas de los autores se enviarán a un miembro del Consejo Editorial 
para su estudio y consideración para otras colaboraciones posteriores. En el 
caso de discrepancias notables entre los dictaminadores, la colaboración se 
enviará a un tercero del Consejo Editorial. El resultado se comunicará al o 
a los autores en un tiempo razonable, que puede variar dependiendo del 
número de colaboraciones a dictaminar.      

 La redacción se reserva el derecho de hacer correcciones de estilo que 
considere necesarias para mejorar el trabajo.

8. El dictamen del Comité Editorial retroalimenta a los autores sobre la 
pertinencia y calidad de sus trabajos describiendo a los autores de manera 
didáctica los pasos a seguir para la elaboración adecuada del escrito.

9. Cada número de la revista se integrará con los trabajos que en el momento 
de cierre de edición cuenten con la aprobación del comité dictaminador. No 
REVWDQWH��FRQ�HO�ÀQ�GH�GDU�XQD�PHMRU�FRPSRVLFLyQ�WHPiWLFD�D�FDGD�Q~PHUR��OD�
revista se reserva el derecho de publicar los artículos en un número posterior.

criterios de formAto

10. La extensión mínima será de 12 cuartillas y máxima de 20, incluyendo tablas, 
ÀJXUDV�\�UHIHUHQFLDV�� WLSRJUDItD�$ULDO����� LQWHUOLQHDGR������/DV�UHVHxDV�GH�
libros deben tener una extensión entre 2 y 4 cuartillas.

����/RV� FXDGURV�� JUiÀFDV� \� ÀJXUDV� GLYHUVDV� VH� LQFRUSRUDUiQ� FRPR� DQH[RV�
debidamente numerados y rotulados al reverso. En el texto se indicará el 
lugar en el que deben colocarse.
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12. El texto se entregará en archivo, en disco o por medio del correo electrónico 
(o postal), en procesador Word, sin formato, espaciados, sangrías o notas 
automáticas.

13. El texto debe seguir los lineamientos del Manual de estilo de publicaciones de 
la American Psychological Association (ApA), 2012. Las referencias en el texto 
anotan, entre paréntesis, el primer apellido del autor o autores, después de 
una coma sigue el año y la página de referencia (en citas textuales) por 
ejemplo: (Castañeda, 1994, p. 82), o Castañeda (1992, p. 82), cuando el 
nombre del autor es parte del texto “indagó que…” Cuando un trabajo tiene 
dos autores se citan los dos p. e. Lazarus y Folkman (1986).

 Cuando el trabajo tiene más de dos autores hasta cinco se citan todos los 
autores la primera vez, luego en las citas subsecuentes sólo el apellido del 
primer autor seguido de et al. en cursiva. Ejemplo: Kisangau et al. (2007). Si 
el trabajo tiene más de seis autores se cita el primer autor seguido de et al.  
en todas las referencias.

� 7RGDV�ODV�UHIHUHQFLDV�GHEHUiQ�LU�DO�ÀQDO�GHO�DUWtFXOR�RUGHQDGDV�DOIDEpWLFD�\�
numéricamente en la bibliografía como lista de referencia, anotando a doble 
espacio con sangría apellido (s), inicial del nombre (s), año de publicación 
entre paréntesis, título (en caso de libro en cursiva), la ciudad seguida de 
dos puntos y la editorial. Ejemplo: Dieterich, H. (2003). Nueva guía para la 
LQYHVWLJDFLyQ�FLHQWtÀFD� México: Planeta.

� 8Q�FDStWXOR�GH�XQ�OLEUR�VH�UHÀHUH��*RQ]iOH]�0���&��6����������/D�VXSHUYLVLyQ�
en Terapia Breve Sistémica. En J. Montalvo R. y M. R. Espinosa S. (eds.). 
Supervisión y terapia sistémica: modelos, propuestas y guías prácticas (pp. 131-
150) Monterrey: Crece-Ser.

 Si se trata de artículos de revistas y  publicaciones periódicas, el nombre 
de la publicación en cursiva, el volumen, el número entre paréntesis y las 
páginas del texto. Diener, E., Suh, E., Lucas, R. y Smith, H. (1999). Subjective 
well-being: three decades of progress. Psychological Bulletin, 125 (2), pp. 
276-302.

 Para citas electrónicas hay que dar todos los datos de la ruta p. e. Clay, 
5���MXQLR��������6FLHQFH�YV�LGHRORJ\��3V\FKRORJLVWV�ÀJKW�EDFN�DERXW�WKH�
misuse of research. Monitor of Psychology, 39 (6). Recuperado de http://
www.apa.org/monitor/ 

 Si los autores tienen varias publicaciones en el mismo año, se les 
distinguirá por una letra minúscula después del año p. e. Valenciano, 
2011a, 2011b.

 Las siglas deben ser resueltas en todas sus palabras la primera vez que 
se usan p. e. cneip (Consejo Nacional para la Enseñanza e Investigación 
en Psicología).
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 Se debe prestar atención a las referencias actualizadas y a los asuntos 
éticos. La revista acepta el código ético de la American Psychological  
Association (ApA) (www.apa.org/ethics/code/index.aspx) para los 
colaboradores de la publicación: editores, revisores y autores. Los 
autores de los artículos deben cumplir con dicho código;  dan su anuencia 
para que se pueda aplicar a sus colaboraciones un programa  para 
detectar duplicidades de información.  

 Todos los autores de un mismo artículo se hacen responsables del 
contenido del artículo, al cual deben haber contribuido de forma 
importante; se comprometen a no reutilizar trabajos ya dados a conocer 
en otras publicaciones y deben dar crédito a las ideas de otros autores 
mencionadas es su texto.

dAtos

Anotar en hoja aparte los datos curriculares: nombre (s) y apellidos del autor (es), institución 
de procedencias, nivel de estudios (grado académico, disciplina, organismos e instituciones 
otorgantes); publicaciones relevantes, trabajos de investigación, premios, reconocimientos o 
distinciones en los últimos tres años, dirección, teléfono y/o fax y dirección de correo electrónico.

responsAbilidAd

El contenido de los textos publicados por la revista es responsabilidad de los autores 
GHO�WH[WR��QR�FRQVWLWX\H�OD�RSLQLyQ�RÀFLDO�GH�OD�UHYLVWD��/D�UHYLVWD�VH�UHVHUYD�HO�GHUHFKR�
de publicación y de devolución de los artículos entregados.

dirección 

Los trabajos se remitirán a: Facultad de Ciencias de la Conducta, Revista de Psicología de 
la Universidad Autónoma del Estado de México, Av. Filiberto Gómez s/n, col. Guadalupe, 
Toluca, México, C.P. 50010, Teléfonos: (01722) 272 0076, fax: (01722) 272 1518, correo 
electrónico: revista_psicologia@uaemex.mx

Nota: El nombre de la publicación periódica es Revista de Psicología de la Universidad 
Autónoma del Estado de México, pero para efectos prácticos se puede abreviar como 
Revista de Psicología/Revista de Psicología de la UAEM.

http://www.apa.org/ethics/code/index.aspx
mailto:revista_psicologia@uaemex.mx
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EDITORIAL POLICY 

In order to accept collaborations

The Psychology Journal from Universidad Autónoma de Estado de México,  is a semestral 
SXEOLFDWLRQ��LQFOXGLQJ�DQ�DUELWUDWHG��DFDGHPLFDO��VFLHQWLÀF�FKDUDFWHU�HGLWHG�E\�)DFXOWDG�
de Ciencias de la Conducta, about outstanding important topics of psychosocial 
processes of the behavioral sciences in every advance in the professions and disciplines 
mentioned, revealing the professional practice, teaching and research. The journal is 
dedicated to all researchers, professionals from these areas, teachers and training 
VWXGHQWV�� LQFOXGLQJ�JUDGXDWHG�VWXGHQWV��7KH�SXUSRVH�LV�WR�SURPRWH�WKLQNLQJ��UHÁHFWLRQ�
DQG�UHVHDUFK��7KH�REMHFWLYHV�DUH�WR�VKDUH�WKH�GLIIHUHQW�UHVHDUFK�ÀQGLQJV��WR�XSJUDGH�
professionals interested and to favor the investigators links, as well as teachers and 
students. There are two issues published every year in June and December in electronic 
and printed version.

content

1. The contributions considered to be published must be a result of research, 
VFLHQWLÀF�HVVD\V��FDVH�VWXG\��WKHRUHWLFDO�RU�PHWKRGRORJLFDO�DQDO\VLV��5HVHDUFK��
thesis or book reviews will be accepted.

2. Every collaboration must be original and unpublished before and must not 
be submitted to any other printed media at the same time. A letter must be 
signed about the matter as a guarantee of originality including the name of 
WKH�DXWKRU��DGGUHVV��DIÀOLDWLRQ��WHOHSKRQH��H��PDLO�DQG�MRE�FUHGHQWLDOV�

3. The empiric research study must keep the raw data during the next three 
years after its publication.

4. An abstract must be included with 5 key words, in Spanish and English, with an 
extension of 100 to 150 words describing the topic, introduction, the objective, 
method, results, discussion and conclusions, including the title.

5. The authors have to concede the author’s copyright to the Psychology Journal 
from Universidad Autónoma del Estado de México so that their articles and 
PDWHULDOV�DUH�SXEOLFO\� UHSURGXFHG��SXEOLVKHG��HGLWHG��À[HG�� FRPPXQLFDWHG�
and transmitted by any form or medium; as well as distributing among the 
general public in the required numbers for their pubic communication, in each 
of their modalities, included its availability through electronic, optical means 
RU�DQ\�RWKHU�WHFKQRORJ\�ZLWK�H[FOXVLYHO\�VFLHQWLÀF��FXOWXUDO��GLIIXVLRQ��QRQSURÀW�
ends. To do so, the author(s) must send the format of copyright concession-
OHWWHU�SURSHUO\�ÀOOHG�DQG�VLJQHG�E\�WKH�DXWKRU�V��
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revieWing process

6. All the articles will be submitted to an anonymous dictum process performed 
by two academic peers, under the modality of double blind. The prestigious 
academics are unknown and don’t even know the author’s name. The authors 
don´t even know the examiners.

7. The collaborations are sent by the Journal director to two referees, one of 
them is extern to the Faculty, that in a period of time have to come out with 
a written resolution of the dictum process. There are three options: approved 
for publication with no changes; refused; approved for publication once minor 
FRUUHFWLRQV�DUH�DSSOLHG�LQ�D�VSHFLÀF�SHULRG��'LFWXP�UHVXOWV�DUH�XQDSSHDODEOH�
even though the author’s supporting suggestions and arguments will be sent 
to the Journal Editing Committee to be studied and considered for next 
publications. In case of remarkable disagreement among the examiners, 
the collaboration will be sent to a third referee from the Journal Editing 
Committee. They will inform each of the authors in a reasonable period of 
time, determined by the number of articles. The editorial direction of the 
Journal reserves the right to carry out any editorial amends or proofreading 
it deems necessary to improve the text.                                                    

8. The Editorial Committee judgement will let the authors know about the 
quality and relevance of their contributions, the Committee will give a 
didactic feedback to the authors in order to create and adequate their 
job.

9. Each Journal issue will be done with the contributions that at the closing     
editing time have the approval of the Dictaminating Committee. Not even, in 
order to give the best thematic composition possible to each issue, the Journal 
Editors have the right to publish some accepted articles in a subsequent issue.

formAt 

10. The journal will only accept articles with an extension between 12 and 20 
pages, including graphs, tables, footnotes and bibliography, letter size page, 
at a line spacing of 1.5, written in 12-point size Arial  font. Book reports must 
have an extension between 2 and 4 pages. 

����&KDUWV��JUDSKV�DQG�ÀJXUHV�PXVW�EH�DGGHG�DV�DSSHQGL[��SURSHUO\�QXPEHUHG�
and rotulated on the back. It has to be indicated on the text the place where 
they shall be. 
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����7KH�WH[W�PXVW�EH�GHOLYHUHG�DV�DQ�HOHFWURQLF�ÀOH�LQ�D�&'�RU�YLD�HOHFWURQLF�RU�
postal mail, unformatted Microsoft Word, line spacing, headlines or automatic 
notes.

13. The text must follow the APA (2010) (American Psychological Association) 
style. The references in the text in parenthesis, the surname of the author(s), 
a comma, the publishing year and the reference page (in textual references) 
for example: Castañeda, 1994, p. 82 or Castañeda (1994, p. 82) when the 
name of the author is in the text “it was founded that…” When there are two 
authors them both have to be named p. e. Lazarus and Fokman (1986).                                                                                                           

� :KHQ�WKH�SDSHU�KDV�PRUH�WKDQ�WZR�DXWKRUV�RQWR�ÀYH��WKH\�DUH�DOO�QDPHG�DW�
WKH�ÀUVW�WLPH��WKHQ�RQ�WKH�VXEVHTXHQW�RQO\�WKH�VXUQDPH�RI�WKH�ÀUVW�DXWKRU�DQG�
et al. (italic) i.e.: Kisangau et al. (2007). If the article has more than 6 authors 
RQO\�WKH�ÀUVW�DXWKRU�LV�QDPHG�ZLWK�et al., in all the references. 

 Every reference must be added at the end of the article alphabeticaly and 
numeralicaly in the bibliography as a reference list, writing down with single 
VSDFH�DQG�WDEV�VXUQDPH�V���ÀUVW�OHWWHU�RI�WKH�QDPH�V���DQG�SXEOLVKLQJ�\HDU�LQ�
parenthesis, title (if it’s a book, italic) city, : and editorial house. i.e. Dietrich, H. 
(2003). 1HZ�JXLGH�IRU�VFLHQWLÀF�UHVHDUFK� México: Planeta. When it’s a chapter 
from a book: González M., C.S. (2011). La supervisión en la Terapia Breve 
Sistémica en J. Montalbo R. y M. R. Espinosa S. (eds) Supervisión y  terapia 
sistémica: modelos, propuestas y guías prácticas (pp. 131-150). Monterrey: 
Crece-Ser.

 If it’s about journal articles or a periodical publication, the name of the   
publication must be in italic, the volume, number in parenthesis and the text 
pages.  Diener, E., Suh, E., Lucas, R.  y Smith, H. (1999). Subjective well-being: 
three decades of progress. Psychological Bulletin, 125 (2), pp. 276-302.  

 For electronic references, a complete link must be added i.e. Clay, R. (june, 
������ 6FLHQFH� YV� LGHRORJ\�� 3V\FKRORJLVWV� ÀJKW� EDFN� DERXW� WKH� PLVXVH� RI�
research. Monitor of Psychology, 39 (6). Retrieved from http://www.apa.
org/monitor/ If the authors have many publications in the same year, they 
will be distinguished by a case letter after the year i.e. Valenciano, 2011a, 
2011b.

� $FURQ\PV� PXVW� EH� H[WHQGHG� WKH� ÀUVW� WLPH� WKH\� DSSHDU� LQ� WKH� WH[W�� LQ� WKH�
ELEOLRJUDSK\��WDEOHV��FKDUWV�DQG�JUDSKV��)RU�LQVWDQFH��LQ�WKH�WH[W�WKH�ÀUVW�WLPH�
it must be written: Consejo Nacional para la Enseñanza e Investigación en 
Psicología (cneip), then subsequently: cneip.

 Recent references and ethical issues must be observed. The journal accepts 
the ethical code of the American Psychological Association (ApA) (www.apa.
org/ethics/code/index.aspx) for the collaborators of the publication: editors, 
reviewers and authors, who must comply with this code; also they must consent 
to the use of a software which will uncover information duplicities. Everyone of 

http://www.apa.org/monitor/
http://www.apa.org/monitor/
http://www.apa.org/ethics/code/index.aspx
http://www.apa.org/ethics/code/index.aspx
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the authors of a certain paper take responsibility for the content to which they 
have substantially contributed; they pledge not to reuse texts that have been 
already published; and to give credit to the authors of the ideas mentioned 
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