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EDITORIAL

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

En alguna ocasién lei sobre el caso de Ellen West en una clase durante la Maestria
en Psicologia en la Universidad Iberoamericana. En el articulo se cuestionaba el motivo
por el cual, a pesar de tener un excelente psicoanalista (L. Biswanger), ella muere a
consecuencia de la enfermedad. Esto evidencié, desde mi punto de vista, que un sélo
modelo no es suficiente para una problemdatica tan compleja y decidi, en mi prdctica
clinica, sumar aproximaciones mds que restarlas. Y aunque pueda ser mas complicado,
mi propia formacién inclusiva me ha dado un panorama que enriquece los modos de
ver, entender y trabajar.

Me parece que en todos estos afios se ha venido dando un cambio importante ya
que, a pesar del aumento en la prevalencia, tanto en nuestro pais como en otros, hemos
avanzado en términos de prevencién secundaria. También en el dmbito de legislacién
(por ejemplo, en 2011 se incluyé la anorexia nervosa como enfermedad sujeta a
incapacidad, iniciativa dirigida por la Cdmara de Senadores, gracias al trabajo
conjunto de la Fundacién Ellen West y la Comision de Grupos Vulnerables. Asimismo,
existe mds informacién en los medios de comunicacién, campafias en contra del retoque
digital, el peso de las modelos, etc., y también se manejan algunos programas de
prevencién en escuelas privadas de la republica 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 crénica de muchos afios de evolucién es un tema
recurrente en cualquier centro de tratamiento. No estamos hablando aqui del paciente
crénico que ha pasado por muchos tratamientos y no se ha recuperado, sabemos
que muchos casos son refractarios y/o se tornan crénicos, mds bien nos referimos al
fenémeno de la falta de identificaciéon de la enfermedad o la confusién con otros
padecimientos que son consecuencia y no causa, como la desnutricidn, la depresién 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 caracteristicas dificiles de entender como la negacién, por
ejemplo, su frecuente cronicidad y la dificultad en entenderla y tratarla. Incluso es
dificil 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

Vol. 4, No.7, enero - junio 2015 REVISTA o

PSICOLOGIA

DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO



REVISTA bk

DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

PSICOLOGTA | Vol. 4, No.7, enero - junio 2015

sana. La negacién de la familia es un fenémeno 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 adiccién, o sélo un sinftoma, o quizé una
estructura en si misma o parte de otra estructura; si es curable o incurable. Sabemos
que en psicologia existen diversas corrientes muy diferentes e incluso antagénicas,
pero en el dmbito 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 desérdenes (suerte no muy diferente de la que ocupd a la histeria en su tiempo).

Este trabajo pretende dar un panorama actual de los trastornos de la alimentacién
y para eso se presentan drticulos sobre estudios de modelos basados en evidencia,
que permiten estudiar y entender aquellos fenémenos que pueden ser cuantificados.
No quiero dejar de sefialar que mi formacién como psicoterapeuta psicoanalitica
ha sido fundamental para entender mds alld de lo cuantificable. La psicologia es
extraordinariamente rica en sus perspectivas y este es un esfuerzo por difundir el
trabajo que hemos venido realizando por muchos afios.

Se presentan trabajos con una secuencia que inicia con los antecedentes histéricos
de la anorexia y bulimia, asi como los criterios y diagnésticos, haciendo una revisién
de las diferencias entre el DSM-IV y el DSM-5 de reciente publicacién; se incluye un
reporte descriptivo de las estadisticas de los Ultimos diez afios del centro de tratamiento
Ellen West; Sierra aporta un estudio estadistico de los resultados de un cuestionario
aplicado a mujeres a través de una pdgina 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 alimentacién en la ciudad de México; un estudio de
caso que nos permite hacer més tangible los modelos terapéuticos y finalmente, Diaz-
Castillo aporta una investigacién en donde estudia la alexitimia como factor de riesgo
para el desarrollo de estas enfermedades.

Los préximos veinte afios serdn cruciales para el porvenir de la sociedad y sobre
todo de las y los j6venes de nuestro pais y del mundo. Las enfermedades que podemos
denominar como “actuales” estdn generando intenso sufrimiento y devastacién entre
ellos. La industria y los medios de comunicacién, con sus implicaciones econémicas y
sociales en estos fendmenos, estén siendo sefialados y habrd mucho por definirse en
términos de prevencién primaria, asi como de tratamiento.

Oijald el conocimiento aporte elementos que permitan proteger a las futuras
generaciones. La moneda estd echada.

Este nimero se complementa con un articulo especial que pretende acentuar el
cardcter educativo de la ilustracion, sobre todo en relacién con la construccién de género.

Editora especial
Dra. Araceli Aizpuru-de la Portilla

Fundadora y Directora de la Clinica Ellen West



TRASTORNOS ALIMENTARIOS: HISTORIA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS,
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 Chdvez-Aguilar
Universidad Andhuac 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 narracién
se comparten las historias de las primeras mujeres con anorexia y el tabl que
representaba la enfermedad, creyéndola incluso, una condicién 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 sélo implican la negacién de la vida
terrenal y una busqueda espiritual, sino también la pérdida de cualquier rastro de
feminidad. Por otro lado, el articulo hace referencia a la actualidad, a los criterios
diagnésticos de la enfermedad, haciendo una comparacién y andlisis entre el Manual
diagnéstico y estadistico de trastornos mentales (Dsm), poniendo énfasis en las similitudes
y diferencias entre la cuarta y la quinta y mds reciente versiéon del mismo.

Palabras clave: trastornos alimentarios, historia, santas anoréxicas, bsm-Iv, bsm 5.

ABSTRACT

This work aims to tell the story of Eating Disorders since the time of the “Anorexic Saints
Woman” until today. In telling the stories of the first women with anorexia are shared,
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 (psm), emphasizing the similarities and differences between
the fourth and fifth and most recent version of the Manual.

Key words: eating disorders, history, holy anorexics, bsm -Iv, bsm 5.

HISTORIA DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Los primeros antecedentes de la anorexia nerviosa han sido conocidos desde los
origenes de la civilizacién occidental, siendo en la religién cristiana, durante la Edad
Media, donde se encuentran numerosas descripciones de mujeres j6venes que ayunaban
hasta el total rechazo del alimento. Estas conductas eran consideradas como un signo
de eleccién divina o de posesion demoniaca que podian conducir respectivamente
a la canonizacién 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).

Una narracién medieval refiere que Santa Catalina de Siena (Catalina Benincasa),
hermana melliza e hija menor de veinticinco hermanos, murié con apenas 25 kilos de
peso después de pasar varios afios casi en ayuno total, en su deseo de entrega a Dios.
De nifia tuvo su primera visién: Jesus vestido de blanco, le sonreia, 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
padres le ordenan. Se impone penitencias de todo tipo: ayunos, flagelaciones, etc.
Desde los 16 afios hasta su muerte, sélo come pan y hierbas crudas, bebe agua y
pierde rapidamente la mitad de su peso (Caparrés y Sanfeliu, 2004).

En la historia de las santas catdlicas los casos de ayuno eran comunes. En el
siglo x, la hija del rey de Portugal Santa Wilgefortis (del latin virgo fortis, “virgen
fuerte”) o Liberata como es conocida en Francia, Espafia y Portugal, se negé a comer
hasta morir para evitar su matrimonio con el rey moro de Sicilia, hombre por el que
sentia un profundo desprecio. Esta rebeldia, imperdonable en la Edad Media, hizo
fracasar los planes matrimoniales de su padre, quien luego la hizo crucificar (Lépez-
Herrero, 1999). Se dice que Santa Wilgefortis ayund y le rezé a Dios, rogdndole que
le arrebatara su belleza para asi ahuyentar la atencién de los hombres. Al cabo de un
tiempo de adoptar un régimen de plegarias, ascetismo y dieta de inanicién, su rostro
y su cuerpo comenzaron a cubrirse de vello. Luego fue adoptada en muchos paises
de Europa como santa patrona por aquellas mujeres que deseaban verse liberadas
de la atencién masculina (Rausch-Herscovici et al., 2000). También estd documentado
como Sor Juana Inés de la Cruz y Santa Rosa de Lima, —patrona de Pery, América
y Las Filipinas—, sometian su cuerpo al hambre y a la fortura como vehiculo para

10
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acercarse a Dios (Gamero-Esparza, 2002). Citamos un pasaje de la vida de Santa
Rosa que consideramos de interés: Desde nifia manifestd su inclinacién al retiro y a
la penitencia, ayunando continuamente; “se alimentaba con yerbas y raices 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 cabellerq, se la corté de raiz (Almenara-Vargas, 2006).

Estas santas, entre otras, formaban parte de este grupo de mujeres religiosas
que, aisladas del mundo o recluidas en monasterios por imposicién o voluntad propia,
entretejieron la insélita historia de la anorexia nerviosa, enfermedad que en la
actualidad ha adquirido un cardcter epidémico afectando a mujeres jévenes y adultas
mds 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 sélo implicaba la negacién de la vida terrenal, sino también
la pérdida de cualquier rastro de feminidad. Ayunos, flagelaciones, una imagen de
mujer carente de formas sexuales y erdticas, ademds, de una bisqueda de privarse
de todo aquello que del ser femenino pudiera despertar el deseo de un hombre;
se presentan de manera constante en estas vivencias misticas. Si bien, todo ello era
realizado en nombre del ideal divino de la época; no podemos dejar de apreciar,
que alli, en medio de este entramado de sufrimiento y padecimiento, estas aspirantes
a santas hallaron algin tipo de satisfaccién que las impulsé a sacrificar su vida por la
Iglesia, en las que el cuerpo se presentaba como testigo real de una experiencia que
unificaba amor y goce.

En el pensamiento cristiano tomé 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 regulacién estricta por parte de la mente (Sdenz, 2003).

La angustia cristiana por la carne y su corrupcién conduce a una lucha franca
del espiritu contra el cuerpo. El cuerpo debe ser purificado, y en esta operacién de
expurgacion, el rechazo del alimento aparece como crucial porque él mismo nutre el
cuerpo carnal (Recalcati, 2004).

En el periodo medieval, el ayuno se presentaba como forma de “purificacién y
sacrificio” a Dios, en donde estar “sin comer” era considerado un signo de santidad,
y resistir a la tentacién era valorado. Mientras los monjes ayunaban para purificarse
frente a las tentaciones del mundo, la mujer lo hacia para liberarse de su propio
cuerpo, considerado por el pensamiento cristiano como el verdadero origen del
pecado. El ayuno religioso constituia un medio para obtener la gracia, el perdén,

11
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la iluminacién mistica, pero, sobre todo, la identificaciéon con Dios (Brusset, 1994;
Sdenz, 2003).

Vemos cémo en esta época la oralidad estaba estrechamente vinculada con
lo religioso y lo sagrado. Por medio de la comida sacrificial (ayuno), el sujeto se
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
utilizaba para limpiar y purificar su alma, permitiéndole acceder a un estado de mayor
espiritualidad. El ayuno constituia una experiencia individual, pero compartida en su
dimensién simbélica con la comunidad. El cardcter milagroso y santo de sus prdcticas
era atribuido por el entorno social que, fascinado, contemplaba el fenémeno junto
con la autoridad religiosa, la que en ocasiones le otorgaba el cardcter 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 perfeccién y de control, el ideal de la renuncia a
la sexuacién (Isoletta, 2009).

A partir de la historia de estas santas ayunadoras, podemos vislumbrar una
posicién particular frente a la pulsién y el deseo; en ellas hay un profundo rechazo
no sélo del objeto alimentario, sino del cuerpo como fuente de placer y atraccién
libidinal. Como en las “santas anoréxicas”, en la anorexia nerviosa actual, el cuerpo se
presenta asexuado, indiferente a la diferenciacion sexual (Gamero-Esparza, 2002).
Tomamos el ejemplo de Santa Wilgefortis, quien le pidié al Sefior que la liberara de
la mirada masculing, y de Santa Rosa de Lima, quien se despojé de toda belleza que
podia 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 cémo
las “santas anoréxicas” ponian en riesgo su ser mediante la privacion del tener. En la
moral cristiana el valor del ser se impuso como proporcional a la renuncia al tener.
La pobreza serd invocada como principio ético fundamental para alcanzar una vida
auténticamente religiosa. Esta es la posicidon de la santa: ascetismo del tener para ser,
lo que produce una desposesion radical del sujeto ordenando su vida en la privacién.
Sélo podian 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 mistica 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 ilusion de que mediante la
multiplicacién del tener se puede alcanzar el ser (Recalcati, 2003), para ingresar en
los siglos xix y xx, momento en que el discurso religioso pierde hegemonia frente al
discurso médico.

Fue en 1694 cuando aparecié la primera descripcién clinica de la anorexia
nerviosa. Esta se le atribuyé al médico inglés Richard Morton. En ese entonces, fue
denominada “consuncién nerviosa”, consumicién fisica 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
nerviosa cobré entidad clinica merced a los esfuerzos clasificatorios del Siglo xix
(Caparrés et al., 2004).

Con el médico francés Ernest Charles Laségue, en 1873, la anorexia dejé de ser
definitivamente asunto divino y demoniaco para entrar a la ciencia médica, aunque lo
hizo desde el dmbito de la psique (Martin, 2000). Laségue, en un articulo publicado
durante ese aiio, con el titulo “L anorexia hystérique”; reconocié que la histeria es
la causante de dicho trastorno, denominando a la enfermedad anorexia histérica.
Para él, esta patologia es una enfermedad mental: un cuadro clinico preciso, con
una evolucién bastante tipica y un tratamiento propio. La definié como perversién
insdlita del apetito (Goldman, 2005). Describié el cuadro haciendo referencia a la
progresiva restricciéon alimentaria, a fendmenos concomitantes como hiperactividad
motriz, amenorrea y constipacién. Al aludir a la familia, presta atencién a los dos
métodos que los padres agotan siempre como rogar y amenazar, y con perspicacia
sefiala 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 acuiia el nombre de
“anorexia nerviosa”, término que prevalece hasta nuestros dias (Raich, 1994).

El caso de Ellen West, referido por Binswanger en 1945, es uno de los casos
psiquidtricos descrito con mds detalle y que mds comentarios ha merecido. Se trataba
de una anoréxica purgativa, con evolucién a la bulimia y sinftomas de gran aparatosidad
que terminé suiciddndose; fue diagnosticada como histeria por un primer analista, de
simple melancolia por Kraepelin, esquizofrenia simple por Bleuler y Binswanger, una
constitucion psicopdtica de desarrollo progresivo por otro psiquiatra, y algo parecido
a una psicosis endégena por Zutt (Chinchilla, 1994).

LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS EN EL MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE TRASTORNOS MENTALES (DSM)

El Manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales, conocido por sus siglas en
inglés como psm, (Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Disorders), es realizado
por la ApA (American Psychiatric Association) y utilizado por millones de profesionales
en el drea de la salud mental.
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En 1844, durante una reunién en Filadelfia, 13 directores de hospitales psiquidtricos
fundaron la amsall, Association of Medical Superintendents of American Institutions for
the Insane, misma que con el tiempo, en 1921, se convirtié en la ApA. Y para 1948 se
estandarizé un sistema para clasificar las enfermedades mentales, por lo que en 1952
se publicé el primer bsm.

En fin, ha sido una larga trayectoria de todo el estudio de las enfermedades
mentales, y tras estos afios de esfuerzos y avance cientifico en la psicologia y
psiquiatria, hoy contamos con la Ultima versién del Manual diagnéstico y estadistico,
DsM 5 (American Psychiatric Association [Apa], 2013). Se publicé en inglés en junio de
2013, y como todavia no estd disponible a la venta en su traduccién al espafiol, en este
articulo les hablaremos sobre las diferencias del psm Iv-1R (Asociaciéon Americana de
Psiquiatria [apA], 2004) al psm 5 (apa, 2013), en el estudio y andlisis de los diagnésticos
del apartado de Trastornos de la conducta alimentaria (tca).

Para comenzar el andlisis y en consecuencia la comparacién, primero se presentan
textualmente los criterios diagnésticos del psm Iv- TR (APA, 2004) y posteriormente, los
del psm 5 (apa, 2013).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS 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 minimo 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) Alteracién de la percepcién del peso o la silueta corporal, exageracién de su
importancia en la autoevaluacién o negacién 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 Unicamente con tratamientos
hormonales, por ejemplo, con la administraciéon de estrégenos).
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Especificar el tipo:

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

Bulimia nervosa

A) Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

* Ingesta de alimento en un corto tiempo (p. ej., en un periodo de 2 horas)
en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo similar y en las mismas circunstancias.

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

B) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vémito; uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas u otros farmacos; 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) La autoevaluacién estd exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E) La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vémito 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 vémito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Trastorno de la conducta alimentaria no especificado
La categoria trastorno de la conducta alimentaria no especificado se refiere a los

trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningin trastorno
de la conducta alimentaria especifico. Son los siguientes:
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En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nervosa,
pero las menstruaciones son regulares.

Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa excepto
que, a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se
encuentra dentro de los limites de la normalidad.

Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
aparecen menos de dos veces por semana o durante menos de tres meses.
Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequeiias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p. ej.,
provocacién del vémito después de haber comido dos galletas).

Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.
Trastorno por atracdn: Se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la
conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ACUERDO AL DSM 5 (APA, 201 3)

Trastornos de la nutricién y conducta alimentaria

Dentro del apartado de 1cA en el psm 5 (aps, 2013), encontramos que el nombre
cambia a trastornos de la nutricién y conducta alimentaria, de manera que se agregan

los siguientes trastornos: pica, desorden de rumiacién y desorden evitativo/restrictivo

de la ingesta de alimentos. Sin embargo, nos remitiremos a estudiar Unicamente los

criterios de la anorexia nervosa, bulimia nervosa, trastorno por atracén y trastorno

alimenticio no especificado.

Anorexia nervosa

A)

B)

Q)

Restriccidn de la ingestién de energia, lo que conlleva a un peso significativamente
menor en contexto de edad, sexo, trayectoria del desarrollo y salud fisica. Se
define como peso significativamente bajo al peso menor al minimo normal o para
adolescentes y nifios, menor al minimo esperado.

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
significativamente bajo.

Alteracién de la percepcién del peso o la silueta corporales, influencia indebida
del peso o siluetas corporales en la autoevaluacién, o persistente falta de
reconocimiento de la seriedad de la actual baja de peso.
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Especificar tipo:

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

Tipo purgativo/atracén: el individuo ha presentado durante los Ultimos tres meses
episodios de atracédn ni conductas purgativas (voémito autoinducido, uso de laxantes,
diuréticos o enemas).

Especificar si:

En remisién 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 remisidon completa: después del cumplimiento de los criterios para anorexia, ninguno
de los criterios se han cumplido por un periodo sostenido.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad desde el nivel minimo se basa, para los adultos, en el indice actual de
masa corporal (mc) (véase mds adelante) o, para los nifios y adolescentes, en el imc
percentil. Los rangos mds abajo se derivan de las categorias de la Organizacién
Mundial de la Salud para la delgadez en los adultos; para nifios y adolescentes, se
deben utilizar los percentiles de mc correspondientes.

El nivel de gravedad puede aumentar para reflejar los sintomas clinicos, el grado
de incapacidad funcional y la necesidad de tener supervisién.
Leve: indice de masa corporal igual o mayor que 17kg/m?
Moderada: indice de masa corporal de 16 a 16.99 kg/m?
Severa: indice de masa corporal de 15 a 15.99 kg/m?
Extrema: indice de masa corporal menor de 15 kg/m?

Bulimia nervosa

A) Episodios recurrentes de atracones. Un atracén es caracterizado por los siguientes
sintomas:

17
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*  Comer en un tiempo determinado y relativamente corto (ej. 2 horas) una
cantidad de alimento mucho mdés grande de lo que otras personas comerian
en ese mismo periodo y bajo las mismas circunstancias.

¢ Episodios en donde se tiene la sensacién de pérdida de control sobre lo que
se come (sentir que no puede parar de comer o controlarse sobre qué y
cudntfo estd comiendo).

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

C) Los atracones y conductas compensatorias han ocurrido al menos durante tres meses.

D) La autoevaluacién y autoconcepto estd completamente influenciado por la imagen
corporal y el peso.

E) La distorsidon no aparece exclusivamente en episodios de anorexia nervosa.

Especificar si:

Remisién 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.

Remisién 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.

Especificar la severidad del trastorno:

El nivel minimo de gravedad se basa en la frecuencia de conductas compensatorias

inapropiadas (ver més abajo). El nivel de gravedad puede aumentar para reflejar

otros sintomas 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 mds episodios de conductas compensatorias
inadecuadas por semana.

18
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Trastorno por atracén

1.

Episodios recurrentes de atracones de comida. Un episodio de atracones de

comida se caracteriza por las dos condiciones siguientes:

Comer, en un periodo discreto (por ejemplo, dentro de 2 horas), una cantidad
de alimento que es definitivamente més grande que lo que la gente come en
un periodo similar de tiempo bajo circunstancias similares.

Una sensacién de falta de control sobre la ingesta durante el episodio (por
ejemplo, la sensacién de que uno no puede dejar de comer o controlar qué o
cudnfo estd comiendo).

Los atracones se asocian a tres (o mds ) de los siguientes:

Comer mds rdpido de lo normal.

Comer hasta sentirse incbmodamente lleno.

Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente fisicamente
hambriento.

Comer solo debido a sentir vergiienza por las grandes cantidades que se
estdn comiendo.

Sentirse disgustado con uno mismo, deprimido o muy culpable después.

Afliccién marcada con respecto a los atracones estd presente.

Los atracones se producen, en promedio, al menos una vez a la semana durante

tres meses.

El comer en exceso no estd 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.

Especificar si:

En remisién 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 remision completa: después de que se cumplen completamente los criterios

previos para el trastorno por atracén, ninguno de los criterios se ha cumplido por

un periodo sostenido.

Especificar severidad actual:

El nivel minimo de gravedad en la frecuencia de los episodios de atracén (ver abajo).

El nivel de gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de

incapacidad funcional.
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. Leve: 1 a 3 episodios de atracones por semana.

*  Moderado: 4 a 7 episodios de atracones por semana.
*  Grave: 8 a 13 episodios de atracones por semana.

. Extreme: 14 o mds episodios de atracones por semana.

Trastorno de la alimentacién no especificado

En esta categoria se unifican y afiaden los sintomas caracteristicos de una alimentacién y
de trastorno de la alimentacién que causa deterioro clinicamente significativo en partes
sociales, profesionales u otras dreas importantes del funcionamiento predominante,
sin embargo, no cumplen todos los criterios para ninguno de los trastornos en la
alimentacién. Se incluyen los siguientes:

1. Anorexia nerviosa atipica: todos los criterios para la anorexia nerviosa se cumplen,
a excepcién de que a pesar de la pérdida de peso significativa, el peso del
individuo se encuentra dentro o por encima del rango normal.

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

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

4. Trastorno purgativo: comportamiento de purga recurrente que influye en el peso o
la forma (por ejemplo, vémitos autoinducidos, mal uso de laxantes, diuréticos u otros
medicamentos) en ausencia de atracones.

Trastorno de la nutricién o alimentacién no especificado

Esta categoria se aplica a los sinfomas caracteristicos de una alimentacién y de trastorno
de la alimentacién que provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
en las dreas sociales, profesionales u otras dreas importantes del funcionamiento
predominante, pero no cumplen todos los criterios para ninguno de los trastornos en
la alimentacién.

La categoria del trastorno de nutricién o alimentacién no especificado se utiliza en
situaciones en las que el médico opta por no especificar la razén de que los criterios
no se cumplen para una alimentacién especifica y/o trastorno de la alimentacién o
ingesta especifico, de manera que no cuenta con la informacién suficiente para hacer
un diagnéstico més especifico.
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Andlisis de las diferencias encontradas

Como podemos ver, entre las novedades del bsm 5 (apa, 2013) en comparacién con
su version pasada, psmiv—Tr (APA, 2004) encontramos diferencias desde el titulo del
apartado hasta elementos especificos propios de los criterios diagndsticos. Es decir,
en la nueva versidon del manual, ya no es Unicamente 1ca, sino que se agregan los
trastornos de la ingesta o nutricién como pica, rumiacién y restrictivo, mismos que se
encontraban en el apartado de trastornos de la nifiez. Por lo que el nombre de la
categoria o apartado cambia a “trastornos de la nutricién y alimentacion”.

Observamos que dentro de los cambios mds importantes se encuentra el criterio
de la amenorrea para la anorexia nervosa, pues en la Ultima version éste desaparece,
por lo que, en caso de que alguna mujer presente todos los sintomas de la anorexia
sin padecer amenorreq, ya no se consideraria TANE, sino anorexia nervosa como tal.

Ademads, 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 diagnéstico. Continuando con este trastorno, se elimina el
tipo de bulimia no purgativa y purgativa, de manera que queda fuera la bulimia no
purgativa clasificdndose como un TANE (trastorno de la alimentacién no especificado).

Encontramos que el trastorno por atracédn (1pa) se ha clasificado independientemente
de los TANE y se considera al igual que la anorexia y la bulimia. Es importante tomar
en cuenta que para hacer el diagnéstico de algin paciente debemos considerar el
tiempo en el que ha dejado o comenzado a tener ciertos pensamientos y conductas
especificas propias de un 1Ca, y este tiempo debe ser de tres meses a la fecha actual
de evaluacidon. Ademds, en el psm 5 (apa, 2013), se incluye el criterio de severidad
en todos los trastornos, por lo que se debe explorar de manera més profunda la
gravedad del padecimiento.

Algunos profesionales de la salud estardn de acuerdo con los cambios realizados
y otros no. Respecto a los autores, consideramos que el hecho de que el bsm 5 (Ara,
2013) tome en cuenta la edad, sexo, trayectoria evolutiva, severidad del trastorno y
remisién del mismo, a diferencia de la edicién pasada en donde los referentes para
el diagnéstico eran Unicamente 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
tema de los Trastornos de la Conducta Alimentaria; por lo que, finalmente, esta misma
premisa abrird grandes debates entre los especialistas en la materia.

No obstante, es necesario considerar que, debido a los cambios ocurridos, las
investigaciones deberdn 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 Gltimo, habria que pensar sobre la repercusion 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 prevencién y tratamiento oportuno en este
tipo de enfermedades complejas que requieren constante actualizacién.
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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
para poder realizar diagnésticos claros y dar tratamientos eficientes. No perdamos
de vista nuestro objetivo: el bienestar y la salud mental.

En el caso de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, todavia nos queda
un largo camino por recorrer, jhay mucho por descubrir y avanzar! Los invitamos a
reflexionar sobre la Ultima edicién del psm y mantener una mente abierta para los
posibles cambios que puedan surgir en el texto revisado; sin perder de vista que lo
mds importante es curar a las victimas de estas enfermedades y prevenir la caida de
personas en riesgo.
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RESUMEN

Los trastornos alimentarios son alteraciones en el comportamiento alimentario
originadas por un deseo patolégico 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 tedricos de los trastornos alimentarios: una descripcién estadistica de
las variables sociodemogrdficas, cualidades diagnésticas, prdactica de conductas,
signos clinicos y nutricionales, asi como aspectos familiares. Los principales resultados
sefialan que, en los Ultimos afos, ha incrementado el nimero 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
mujeres con menor promedio de edad fueron aquellas con trastorno no especifico,
seguidas de las mujeres con anorexia. Otro aspecto importante fueron los sinfomas
fisiolégicos entre los que destacaron, con mayor frecuencia, las complicaciones
gastrointestinales como constipacién y diarrea, asimismo, que un porcentaje importante
presentaba pérdida excesiva de cabello, hipotermia, piel reseca y taquicardias,
sintomas claramente asociados a la presencia del trastorno.

Palabras clave: trastornos alimentarios, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,
descripcidn estadistica, aspectos generales.

ABSTRACT

Eating Disorders are alterations in feeding behavior caused by a pathological desire
to get a slim body figure. Anorexia nervosa and Bulimia nervosa have been identified
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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
with lower mean age were those with no specific condition, followed by women with
anorexia. Another important aspect was the physiological symptoms among which were
found most frequently gastrointestinal complications such as constipation and diarrhea,
also, that a significant percentage had excessive hair loss, hypothermia, tachycardia
and dry skin, symptoms clearly associated with presence of the disorder.

Key words: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, statistical description,
general aspects.

INTRODUCCION

Los trastornos alimentarios (1A) son alteraciones en el comportamiento alimentario
originadas por un deseo patolégico de conseguir una figura corporal delgada. El
Manual de diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (Dsm-Iv-TR; Asociacion
Americana de Psiquiatria [ara], 2004) sefiala que los principales 1A son la anorexia
nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN). La AN se caracteriza por el rechazo a
mantener un peso corporal minimo normal, miedo intenso a ganar peso y alteracién
de la percepcién de la forma o tamafio 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 pequeiias cantidades de comida). Por su parte, la BN se caracteriza
por la presencia de atracones acompanados de métodos compensatorios para evitar
la ganancia de peso. El bsm-iv-1r (apA, 2004) define como atracén al consumo de una
gran cantidad de comida dentro de un tiempo corto con sensacién 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 vémito y/o hacen mal uso de laxantes,
diuréticos y enemas), y BN no purgativa (las personas ayunan o practican ejercicio
intenso). Ademds de estos dos principales trastornos, también existen los llamados
trastornos de alimentarios no especificos (TANE) en donde se ubican los trastornos que
no cumplen con todos los criterios diagndsticos para un 1A especifico. Por ejemplo,
mujeres que cumplen todos los criterios diagndsticos para AN, pero la menstruacion
es regular o el peso se encuentra dentro de los limites normales. Asimismo, se incluye
el Trastorno por Atracén (1PA), caracterizado por la presencia de atracones, pero sin
presencia de conductas compensatorias (ApA, 2004).
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Epidemiologia

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) sefialaron que en 1995 la prevalencia de BN y TaNE fue de
0.14 y 0.35% respectivamente, y para 2001 incrementé a 0.24 y 0.91% para los
mismos trastornos, el estudio no encontré casos de AN. Recientemente se reporté (Benjet,
Méndez, Borges y Medina-Mora, 2012) que la prevalencia de 1A es de 0.5% para AN,
1.0% para BN y 1.4% para 1PA. A pesar de la aparentemente baja incidencia de 14,
existe un alto porcentaje de mujeres con sintomatologia de estos trastornos. Al respecto,
se han realizado diversas investigaciones (Alvarez et al., 2003; Franco et al., 2007;
Franco et al., 2010; Mancilla-Diaz et al., 2007; Martinez, Alvarez, Goéngora, Franco
y Mancilla, 2009; Vézquez, Lépez, Alvarez, Franco y Mancilla, 2004; Vazquez et al.,
2005) que han documentado que el porcentaje de mujeres estudiantes universitarias
con sinfomatologia de 1A estd 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 (Gémez-Peresmitré,
Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda, 2001; Mancilla-Diaz et al., 2006). Los factores
de riesgo asociados a los 1A han sido clasificados en cuatro categorias (Gémez-
Peresmitré, 2001); 1) imagen corporal (insatisfaccién con la imagen corporal,
alteracién de la imagen corporal, motivacién por la delgadez y preocupacién por
el peso y la comida), 2) biologia del cuerpo (peso corporal, estatura, indice de
masa corporal, género y madurez sexual precoz o tardia), 3) conducta alimentaria
(dieta restrictiva, atracones, conducta alimentaria compulsiva, hdbitos alimentarios
inadecuados, ayunos y saltarse comidas, disminuir o evitar el consumo de alimentos
considerados energéticos) y 4) conductas compensatorias (ejercicio excesivo, uso de
laxantes, diuréticos, enemas y consumo excesivo de agua y/o fibra).

Prevencidn
La Organizacién Mundial de la Salud (oms,1998) sefialé que la prevencién se refiere a
aquellas medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicién de la enfermedad

como la reduccién de factores de riesgo, ademds a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecidas.
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En el caso de la prevencién de los 14, Stice y Shaw (2004) han clasificado a
los programas de prevencién en tres generaciones. La primera de cardcter psico-
educativo, donde se brinda la informacién acerca de los TA y sus consecuencias,
esperando que la informacién ayude a que los informados no se relacionen
en este tipo de conductas. Estas intervenciones han sido dirigidas a la poblacién
adolescente, principalmente. La segunda generacién se basa en un aspecto diddctico
de cardcter universal en donde se han incluido componentes dirigidos a resistir las
presiones sociales que llevan a la obsesién por la delgadez. Finalmente, la tercera
generacion incluye a los programas de prevenciéon selectiva, es decir, estd dirigida
a aquellas personas que estdn en alto riesgo de presentar el trastorno. En este tipo
de prevencidn se implementan estrategias interactivas enfocadas a los factores de
riesgo predictores de 1A, como la insatisfaccién corporal, el ejercicio excesivo o el
seguimiento de dietas restrictivas.

En México se han desarrollado programas de prevencién dirigidos,
precisamente, a la reduccién de factores de riesgo (Gémez-Peresmitré, Leén, Platas,
Lechuga, Cruz y Herndndez, 2013). En este sentido, Pineda, Gémez-Peresmitré y
Méndez (2010) compararon dos programas de prevencién: intervencién basada
en la disonancia cognitiva e intervencidon psicoeducativa. Los resultados indicaron
que en ambas intervenciones consiguieron reducciones estadisticamente significativas
en insatisfaccién corporal; ademds se encontré que todas las adolescentes que
recibieron prevenciéon disonante registraron un nivel sin riesgo en la variable dieta
restringida durante el periodo de seguimiento. Por su parte, Rodriguez y Gémez-
Peresmitré (2007) también compararon dos intervenciones de prevencién, en este
caso, una basada en la formacién de audiencias criticas hacia la publicidad televisiva
y, la otra, una estrategia psico-educativa. Los resultados indicaron diferencias entre
las intervenciones, siendo la primera de ellas la que redujo significativamente
la preocupaciéon por el peso y la comida, asi como la conducta alimentaria
compulsiva, mientras que en la segunda mejord la satisfaccién con la imagen
corporal, sin embargo, esta mejora no se logré hasta el seguimiento. Finalmente,
Escoto, Camacho, Rodriguez y Mejia (2010) evaluaron un programa de prevencién
disefiado para modificar las alteraciones de la imagen corporal en una muestra de
15 mujeres adolescentes (rango = 15 a 18 afios 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 sefialaron que el programa
de intervencién tuvo un efecto positivo en el grupo experimental sobre el malestar
con la imagen corporal. Lo anterior destaca la importancia de la prevencién en los
TA, Ya que estos programas han mostrado efectos positivos en la satisfacciéon 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 1A, de acuerdo con la Guia de prdctica clinica sobre
trastornos de la conducta alimentaria (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006)
(Cruzat, Diaz, 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 fisicas, proporcionar educacién sobre patrones alimentarios
y nutricionales sanos, modificar/mejorar las disfunciones previas o adquiridas a
consecuencia de los TA (pensamientos, actitudes, sentimientos, conductas inadecuadas,
etc.), ademds de incrementar el peso, reducir/eliminar los atracones y purgas,
depresidn, entre otras variables clinicas de interés, tratar los trastornos asociados
(comorbilidades), tanto psiquidtricos (incluyendo las alteraciones del estado de dnimo,
la baja autoestima, la conducta, etc.) como fisicos (diabetes mellitus, etc.), conseguir
el apoyo familiar de la persona afectada y proporcionarle asesoramiento y terapia
cuando sea necesario Y, finalmente, prevenir las recaidas.

Para cubrir dichos objetivos destacan, principalmente, tres tipos de tratamientos:
nutricional, psicolégico y psiquidtrico. Dentro del tratamiento nutricional existen dos
variantes, la renutricién y la orientacién nutricional (ON), en cuanto a la renutricién
algunos estudios (Arii et al., 1996; Robb et al., 2002) han sefialado que hay limitada
evidencia de que existan diferencias clinicas significativas entre el tratamiento con
alimentacién con sonda nasogdstrica comparado con el mismo tratamiento mds los
tratamientos estdndares en el aumento de peso en adultos con AN hospitalizados, asi
como tampoco hay suficiente evidencia de diferencias significativas entre la nutricién
parenteral total comparada con el tratamiento estdndar en la ganancia de peso
(Pertschuk, Forster, Buzby y Mullen, 1981). Al respecto, el National Collaborating
Centre for Mental Health (Centro Nacional de Colaboracién para la Salud Mental) de
Estado Unidos (2004) sugiere que la nutricién parenteral total no deberia utilizarse en
personas con AN, excepto en los casos de rechazo del paciente a la sonda nasogdstrica
y/o disfuncién gastrointestinal y que ésta debe aplicarse mediante criterios médicos
estrictos, hasta que el paciente pueda reiniciar la alimentacién oral, por lo que resulta
mds recomendable el tratamiento fradicional de renutricién. Por su parte, en cuanto
a la oN, la informacién es limitada, sin embargo, se ha sefialado que ésta resulta
mas eficaz que la terapia cognitivo conductual en la proporcién de personas que se
recuperan y en el incremento de su peso corporal (Berkman et al., 2006). La renutricién
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 rehabilitacién
nutricional, mejoran en otros sintomas del 1A produciéndose un incremento en la eleccién
de alimentos y disminuyendo la frecuencia e intensidad de su obsesién por los mismos
(Hsu, 1990).

En cuanto a las terapias psicolégicas, se han considerado: terapia cognitivo
conductual (1cc), terapia interpersonal (1p), terapia familiar sistémica (1rs), terapia
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psicodindmica (1pD) y terapia conductual (1c). En este sentido, se ha documentado que
no hay suficiente evidencia de que un determinado tratamiento psicolégico sea superior
a otro en adultos con AN, al finalizar el tratamiento y en el seguimiento postratamiento
(Bachar, Latzer, Kreitler y Berry, 1999; Crisp et al., 1991; Channon, Hemsley y Perkins,
1989; Dare, Eisler, Russell, Treasure y Dodge, 2001; Mclntosh, Jordan y Carter, 2005;
Treasure et al., 1995). En cuanto a la BN estd establecido que la Tcc es mds eficaz
que cualquier forma de tratamiento con que se ha comparado e incluso superior a los
programas conductuales que omiten la modificacién de las actitudes desadaptadas
relacionadas con el peso y la figura (Fairburn et al., 1991). Ademds, la 1cc se ha
mostrado significativamente superior, a corto plazo, a cualquier forma de tratamiento
psicolégico con que se ha comparado (Fairburn, et al., 1991; Whittal, Agras y Gould,
1999; Wilson et al., 1999), ademds, la 1cc grupal es més econdmica y se obtienen
iguales resultados que con la 1cc individual (Chen et al., 2003).

El Unico tipo de psicoterapia que se ha demostrado ser igualmente eficaz a largo
plazo, es la mp (Fairburn, Jones, Peveler, Hope y O’Connor, 1993; Fairburn et al.,
1995), a pesar de que a corto plazo la TP se mostré igual de eficaz que la 1cc
en la disminucién de los atracones, esta Gltima fue superior en la disminucién de las
conductas purgativas, la restricciéon alimentaria y en las actitudes negativas hacia el
peso y la figura (Fairburn et al., 1991).

Respecto al trastorno por atracédn (1pa), se conoce muy poco en relacién con su
tratamiento, sin embargo, se ha reportado (Gorin, Le y Stone, 2003; Hilbert y Tuschen-
Caffier, 2004) que la 1cc es mds efectiva en reducir la frecuencia de los atracones,
logrando incluso la abstinencia y manteniéndola durante cuatro meses después.
Ademds, se ha demostrado que la incorporaciéon de estrategias conductuales para
perder peso, en las que se aconseja reducciones caléricas moderadas, incremento de
la actividad fisica y disminucién de la frecuencia de los atracones, mejora el malestar
psicolégico de los sujetos, alcanzando resultados que se mantienen en el seguimiento
(Wilfley y Cohen, 1997). También se ha sefialado que la combinacién de la tcc con
las estrategias conductuales para perder peso es el procedimiento terapéutico mds
eficaz, tanto para disminuir los atracones como para facilitar la ganancia de peso a
corto plazo (Marcus, Wing y Fairburn, 1995; Yanovski y Sebring, 1994).

Finalmente, en cuanto al tratamiento farmacolégico se ha sefialado que en
pacientes con AN existen diferencias significativas en el aumento de peso al finalizar
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) sefialan que
no hay diferencias significativas entre pacientes que tomaron antidepresivos (como
el citalopram) y un grupo control en el aumento de peso al finalizar el tratamiento
ambulatorio y que los antidepresivos triciclicos pueden asociarse con una mejora en los
trastornos secundarios al TA. En cuanto a los antipsicéticos se ha sefialado (Wilson, Grilo
y Vitousek, 2007) que los pacientes con AN aumentaron de peso mientras estaban
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en fratamiento con olanzapina, alcanzando en muchos casos un peso saludable,
ademds, identificaron beneficios adicionales de la olanzaping, incluyendo la reduccién
en el pensamiento deliroide, mejoria en la propia imagen corporal, disminucién de
la agitacién y ansiedad previa a las comidas, mejoria del suefio, de los sinfomas
depresivos, en la adherencia al tratamiento y de otros sinftomas de los 7A. En cuanto a
la 8N, se ha sefialado que la dosis de fluoxetina (60 mg/dia) administrada de 6 a 18
semanas ha logrado reducir los atracones y purgas, asi como los sintomas psicolégicos
relacionados con el 1A en un breve tiempo (Fluoxetine Bulimia Nervosa Collaborative
Study Group, 1992).

Los tres tipos de intervenciones (nutricional, psicolégica y psiquidtrica) han logrado
resultados positivos en las pacientes con 7A. De acuerdo con la Guia de trastornos
alimenticios (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2004),
el manejo de los 1A debe ser una tarea combinada que requiere la conformacién de
un equipo de profesionales de diversas disciplinas que trabajen conjuntamente. A
su vez, sefiala que el equipo de tratamiento bdsico debe ofrecer atencién médica y
psicoterapéutica y, de acuerdo con el caso, proporcionar terapia familiar o grupal,
consulta ginecoldgica, psiquidtrica, endocrinolégica y nutricia con profesionales
que conozcan los trastornos alimentarios, por lo que no basta una labor de equipo
multidisciplinaria, mds bien se requiere de un tratamiento interdisciplinario.

Mortalidad

Un aspecto importante en los 1A es el desenlace de éstos, en este sentido, se ha
sefialado (apA, 2004) que en la AN el porcentaje de personas que se recuperan por
completo es moderado. En cuanto a la eN, indica que es muy poco lo que se sabe sobre
el pronéstico a largo plazo de los pacientes. En este sentido, Halmi y colaboradores
(1991) realizaron un estudio de seguimiento de cuatro afios tras el inicio del trastorno
y observaron: buena evolucién en 44% de las participantes, deficiente evolucién en
24%, evolucién intermedia en 28%, y mortalidad precoz en 5%. Como se puede ver,
un desenlace de los 1A también puede ser la muerte. En este sentido, Sullivan (1995)
sefialé que en el caso de las mujeres con AN de entre 15 y 24 afios de edad, la tasa
de mortalidad es 12 veces mayor que una mujer sin este trastorno, ademds que la
AN tiene la mayor tasa de mortalidad prematura de cualquier enfermedad mental,
lo que también ha sido sefialado por otros autores (Eating-Disorders Coalition for
Research Policy & Action, 2007; Harris y Barraclough, 1998). En esta misma lineq,
Halmi y colaboradores (1991) encontraron una mortalidad de 6.6% a los diez afios de
seguimiento, mientras que Theander (1985) sefialé 18% a los 30 afios de seguimiento.
Por su parte, Crow y colaboradores (2009) estudiaron 1885 personas con 1A (aN: 177;
bn: 906; 1ane: 802) en un periodo de 25 afios utilizando los registros computarizados
vinculados con el indice Nacional de Defunciones de los Estados Unidos. Los resultados
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sefialaron que las tasas brutas de mortalidad fueron de 4.0% para la AN, 3.9% para
la BN, y 5.2% para el 1aNE. Asimismo, Papadopoulos, Ekbom, Brandt y Ekselius (2009)
estudiaron a méas de 6 000 individuos en los registros suecos con méas de 30 afios, los
resultados sefialaron que las personas con AN tuvieron un aumento de seis veces en la
mortalidad en comparacién con la poblacién general.

MEropo
Participantes

Se trata de un estudio retrospectivo de corte transversal realizado a partir de la base
de datos de la Clinica Ellen West, la cual almacena la informacién recabada durante
los Oltimos 10 afios de un total de 485 mujeres diagnosticadas con 1A, de las cuales
31.0% con diagnéstico de AN con promedio de edad de 19.50 afios (DE = 7.42);
33.4% con BN con edad promedio de 20.79 afios de edad (pe = 5.85); 3.8% con 1pA
con promedio de edad de 22.25 afios (bE = 6.34); 27.9% con TANE con edad promedio
de 18.63 afios (bE = 5.17); asi como un porcentaje menor de mujeres con obesidad
(1.7%) y depresién (2.1%), con promedio de edad de 25 afios (b = 11.97) y 25.78
afios (DE = 10.72), respectivamente.

Instrumento

La informacién fue recabada a través de entrevistas semiestructuradas que, ademaés
de buscar el diagnéstico de 1A, permite identificar datos generales asociados a
dichos trastornos. Cabe mencionar que las entrevistas fueron realizadas por el
equipo de tratamiento de una manera integral, es decir, de tipo psicolégica,
psiquidtrica y nutricional.

Procedimiento

La informacién fue obtenida a través de la evaluacién diagndstica que se realiza
cuando las personas acuden a pedir atencién. Es importante mencionar que dicha
evaluacién se realizé siguiendo una entrevista semiestructurada que considera diversos
aspectos como sociodemogrdficos, psicolégicos y nutricios.
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REsuLTADOS

Se presenta la informacién sociodemogrdfica, asi como la de algunos datos
asociados al diagnéstico de las participantes, ademdés de la frecuencia de algunas
complicaciones médicas asociadas a los 1A de 485 personas que han solicitado
evaluacién en un periodo de 10 afios, del 2003 al 2013. En este sentido, se tiene
informacién que sefiala que en los Ultimos afios ha incrementado el porcentaje de
personas que solicitan atencién en la clinica, ya que mds de una tercera parte de la
poblacién evaluada solicité la atencién en 2013 (17.5%) y 2014 (17.5%), mientras
que en los primeros afios la atencién no fue tan demandada. Conforme han pasado
los afios, cada vez ha incrementado la demanda, por ejemplo, mientras que en
2003 solicitaron atencién sélo 3.3%, para 2008 incrementé al doble (6.6) y, como
se menciond, en los Ultimos afios estos valores han aumentado considerablemente
hasta llegar a casi 30% de la poblacién. Es decir, en afios recientes ha incrementado
el nimero de personas que solicitan atencién, lo cual puede tener un par de
explicaciones: que cada vez mds personas buscan tratamiento de esta enfermedad
o que la incidencia de enfermedad ha incrementado de manera considerable, por
lo que el nimero de personas que solicitan tratamiento también ha incrementado e
incluso una tercera opcién podria ser la combinacién de las dos primeras.

En primer lugar, es importante mencionar que la inmensa mayoria, 98.1% (N = 476)
de la poblacién son mujeres, es decir, por cada 100 mujeres con 1A que solicitan
apoyo, hay dos hombres que lo hacen. Esto se encuentra por arriba de las estadisticas
tedricas que reportan una relacién de 10 a 1 entre mujeres y hombres con Ta.
Respecto al diagnéstico de las personas que solicitaron apoyo, la mayoria 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
considerable (27.9%) de trastornos no especificos, y porcentajes menores entre TpA
(3.8%), obesidad (1.7%) y depresién (2.1%). En cuanto a las edades por trastorno,
los promedios fueron de 19.50 afios (bE = 7.42) para aAN; 20.79 afios (b = 5.85)
para BN; 22.25 afios (bE = 6.34) para 1PA; 18.63 afios (DE = 5.17) para TANE;
25 afios (pE = 11.97) para obesidad; y 25.78 afios (e = 10.72) para depresién. Es
de resaltar que del total (485) de las personas evaluadas, la mayoria (66.8%) recibidé
tratamiento en internamiento en la clinica de la Fundacién, 2.9% estuvo en tratamiento
en la modalidad de hospital de dia, 4.1% recibieron consulta externa, 12.3% recibié
sélo consulta externa nutricional y 13.9% sélo fue evaluada y no recibié tratamiento.

En cuanto a los datos sociodemogrdficos, la nacionalidad de las participantes en
su mayoria (96.6%) es mexicana, sin embargo, también se han atendido pacientes
de origen estadounidense (0.8%), méxico-americanas (0.6%), ademds de otras
nacionalidades (2.0%). En cuanto al nivel de estudios, la mayoria 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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algin posgrado (2.5%), ademds de una persona (0.3%) que no tenia estudios.
Como se puede apreciar, la mayoria de la poblacién tienen cierto nivel de estudios,
inclusive, mds de tres cuartas partes de la poblacién (78.2%) aun se encontraban
estudiando al momento de la evaluacién; 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
mayoria (?90%) eran solteras, 7% eran casadas, 2.7% divorciadas y una (0.3%) era
viuda. Finalmente, en cuanto a la religién que profesaban, la mayoria (82.9%) eran
catdlicas, también cristianas (4.3%), judias (2.0), protestantes (0.3%), mormonas
(0.6%), y casi 10% dijeron no practicar ninguna religién.

Un aspecto importante dentro de los 1A es la familia, en este sentido, se tiene
registro que del total (485) de la poblacién, la mayoria (60.3) vivian con sus papds
en una familia nuclear, 20.0% vivia sélo con su mamd, 2.6% sélo con papd, 3.5% con
algun hermano o hermana, 1.4% con otros familiares, 2.9% vivian solas, 2.7% con su
familia propia (esposo e hijos), 1.2% sélo con sus hijos, ademds del 5.4% que vivian
con otras personas como amigas, novio, etc. En cuanto al estado civil de los papds de
las participantes, la mayoria (60.3) de ellos estaban casados, 33.3% divorciados,
4.2% viudos y 2.2% solteros. Entre las profesiones de los papds, destacan que la
mayoria (44.4%) de los padres eran profesionistas, mientras que la mayoria (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 psicolégicos; al
respecto, se tiene registro de que 46.2% de la poblacién tienen historia de abusos de
sustancias como alcohol y otras drogas, casi una de cada tres pacientes (29.9%) tiene
historia de enfermedad psiquidtrica en la familia y, finalmente, 39.5% tiene historia
especificamente de algun trastorno alimentario.

Por otro lado, respecto a sintomas fisiolégicos asociados a los 1A, 57.7% de la
poblacién presenté constipacién intestinal, 37.5% diarrea, 67.8% enfermedades
gastrointestinales, 28.2% garganta ulcerada, 29.7% inflamacién de gldndulas,
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 sintomas con menor frecuencia como entumecimiento, dolor
muscular, etcétera.

Finalmente, en cuanto a los datos nutricionales, 32.6% de la muestra declaré
haber tenido obesidad cuando fue nifia, asimismo, 26.4% declaré haber tenido
obesidad cuando fue adolescente. En el momento de la evaluacién, en promedio la
poblacién total (485) tenian un peso de 52.29 kg (bE = 15.45) y una estatura de 1.59 m
(pE = .07), ademds, en promedio, la poblacién tenia un indice de Masa Corporal
(mc) 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 poblacién total estdn
incluidas mujeres con AN, BN, TPA Y obesidad con sus particulares caracteristicas de
peso. Por lo tanto, se analizaron estas mediciones particularmente por 1A y se encontré
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que la mujeres con AN tienen en promedio un peso bajo de 40.78 kg (pE = 7.78), una
estatura de 1.58 m (e = .07) y un imc de 16.18 (b = 2.48), lo cual las ubica dentro
de la categoria de infrapeso. En el caso de las mujeres con BN, en promedio pesaron
54.74 kg (pE = 7.36), midieron 1.60m (pe = .07) y tienen un imc de 21.41 (pe = 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 (pe = 8.37), midieron 1.60 m (pe = .07) y tuvieron
un iIMC de 19.88 (pE = 2.80). En el caso de la mujeres con 1pa, éstas pesaron 87.79 kg
(o = 20.61), midieron 1.60 m (pe = .05) y tuvieron un Imc de 34.41 (pE = 7.99).
Mientras que las mujeres con obesidad pesaron 92.30 kg (b = 19.78), midieron 1.61 m
(o = .07) y tuvieron un imc de 35.60 (b = 9.29). Y, finalmente, las mujeres con
depresién pesaron 53.60 kg (pe = 15.05), midieron 1.56 m (e = .06) y tuvieron un
mc de 21.99 (b = 5.65). Estos resultados, analizados especificamente por trastorno,
evidencian la diferencia que existe entre el peso y el mc de las participantes, lo cual
son caracteristicas particulares de cada uno de los padecimientos.

Discusion

Respecto a los factores de riesgo, se encontré que los pacientes muestran insatisfaccién
con laimagen corporal. Esto confirma lo reportado por la mayaria de las investigaciones
(Alvarez, Franco, Mancilla, Alvarez y Lépez, 2000; Alvarez, Lépez, Martinez, Diaz y
Vézquez, 2000; Flores y Caballero, 1999; Gémez-Peresmitré, Pineda y Oviedo, 2009;
Mancilla et al., 1998; Mancilla et al., 1999; Roman, 1998; Salinas y Gémez-Peresmitré,
2009; Vazquez, Fuentes, Bdez, Alvarez y Mancilla, 2002; Vézquez, Ocampo, Lépez,
Mancilla y Alvarez, 2002; Vazquez, Lépez, Alvarez, Franco y Mancilla, 2004) que han
sefialado a la depresién, la ansiedad, la insatisfacciéon corporal y la influencia de los
modelos socioculturales, como los factores asociados a los TA; sin embargo, la presente
investigacién confirma la presencia de dichos factores en nuestra clinica, lo cual amplia
el conocimiento al respecto.

En relacién con la prevencién, se encontré que intervencién terapéutica
(individual, grupal, familiar) proporciona mejoras significativas, este resultado
es contrario a lo publicado por Rodriguez y Gémez-Peresmitré (2007) quienes
proponen la prevencién psicoeducativa.

Finalmente, en lo relativo al tratamiento, la experiencia de la Clinica Ellen West
indica que es indispensable el trabajo tanto inter como multidisciplinario, asi 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 informacién
cuantitativa respecto de las conductas, percepciones y creencias de las mujeres con
anorexia y bulimia, desde su propia perspectiva. Menos ain, que se aglutine en un
mismo documento informacién proveniente de diversos paises. El objetivo de la presente
publicacién es difundir los resultados de una encuesta ubicada en un sitio de Internet,
considerado pro, Ana (anorexia) y Mia (bulimia), que respondieron mujeres que
declararon tener estos padecimientos. Los resultados perfilan diferencias por edades,
desde los 12 hasta los 26 afios, percepciones consistentes y también diferencias, entre
las mujeres de los diversos paises y, en particular, con las mujeres mexicanas, datos
que nos mueven a reflexionar de una manera profunda. Lo que llama la atencién
es que, a pesar de las diferencias culturales, hay percepciones que rebasan este
dmbito para darle sentido a su hdbito anoréxico o bulimico. 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, estadisticas, 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
Mia (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
us reflect in a profound way. What is striking is that despite cultural differences, there
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.

INTRODUCCION

La agrupacién 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 (1cA) se categorizan en tres formas: anorexia nervosa (AN) cuya
principal caracteristica es el rechazo a mantener el peso corporal en los valores
minimos normales; la bulimia nervosa (BN), se caracteriza por episodios recurrentes de
ingesta voraz, seguidos de la prdctica de conductas compensatorias inapropiadas; y
los trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TANES) que comprenden una
serie de sindromes atipicos, como el trastorno por atracén (1ac) o trastorno por ingesta
compulsiva (Tic)”.

La explicacion 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
la Linguistica Cognitiva (.c), para entender cémo funcionan estos padecimientos,
partiendo de la base de que la Lc concibe el lenguaje como un fenémeno integrado
dentro de las capacidades cognitivas humanas (Ibarretxe y Valenzuela, 2012). En
particular, utilizamos la teoria de la meté&fora conceptual, dado que Lakoff y Johnson
(2004) sostienen que las metaforas responden a estructuras de conocimiento humano.
Es decir, més que una caracteristica del lenguaje, la metdfora 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 bulimicas, encontframos multiples expresiones de gran riqueza
metaférica, por ejemplo, el “vacio” o “estilo de vida” inscritas en su sistema de hdbitos,
buscamos en las diversas redes sociales en las que este tipo de mujeres participan
informacién que diera consistencia a nuestros hallazgos. Concentramos nuestra atencién
en blogs donde describen sus historias y vivencias; asimismo, eliminamos todos aquellos
que dan consejos para desarrollar estas prdcticas.
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Para explicar y dar sentido a algunos resultados aqui presentados (p. e. el vacio)
utilizamos para el andlisis la metéafora de la Lc, atendiendo lo que sefialan Parsons, Brown
y Worley (2004), cuando sostienen que la metéfora es una herramienta para crear la
realidad; una vez que se expresa llega a ser una realidad en si misma, dirigiendo
futuras construcciones de significado. Esto coincide con la premisa constructivista de que
los seres humanos sélo pueden comprender lo nuevo a partir de lo conocido.

El trabajo que a continuacidn se presenta es el resultado de una exploracion
en internet, en diversos sitios pro Ana (anorexia) y Mia (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
colocd un cuestionario con 24 preguntas, al parecer desarrollado por ella, con el
objetivo de que las personas que accedieran a la pdgina respondieran libremente.
El cuestionario no es riguroso en su formato, todas las preguntas son abiertas, lo
que confiere riqueza en las respuestas, aun cuando hay preguntas dicotémicas de
respuesta sencilla. El tipo de preguntas reflejan actitudes, creencias y conductas
propias de una mujer con estos padecimientos.

El valor de la informacién radica en que fue posible contar con datos estadisticos
provenientes de las propias mujeres anoréxicas y bulimicas, segin se declararon,
de varios paises de habla hispana. Las bases numéricas son limitadas para algunos
paises, pero con bases suficientes por grupos de edad. La informacién es transversal en
edades desde 12 hasta 26 afios, contestado por mujeres, exclusivamente, residentes
en 13 paises.

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

Sabemos de antemano que algunos resultados son de tendencia y deben
tfomarse con reserva, pero hay otros que muestran consistencia sorprendente y que
marcan diferencias por paises. 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, sus significados.
Finalmente, es oportuno mencionar que aqui presentamos las respuestas de ciertas
preguntas que creemos dibujan las conductas y creencias mds relevantes de la
mujeres con trastorno alimentario.


http://volandocomomariposa.metroblog.com
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MEropo
Participantes

El cuestionario fue respondido en el sitio de internet por 140 mujeres que se
declararon anoréxicas o bulimicas de 13 paises de habla hispana (gréfica 1). Para los
fines de procesamiento de la informacién se seleccionaron 88 casos que contestaron
integramente el cuestionario. Esta seleccién tuvo por objeto manejar bases de andlisis
homogéneas para cada pregunta. Las edades de las 88 mujeres que respondieron fue
entre 12 y 26 afios, con una media de 17.9 afios y desviacién estédndar de 3.2 afios.
Entre los 15 y 21 afios se concentré 54% de las mujeres que respondieron (gréfica 2).
Para el uso de las redes sociales como informacién para la investigacién, consultar a
Islas y Ricaurte (2013).

Instrumento

Las mujeres respondieron un cuestionario con 24 preguntas (apéndice A), disefiado
por una mujer ubicada en Argentina, identificada con el nombre de Adelq, y colocado
en su blog (http://volandocomomariposa.metroblog.com). Las personas participantes
respondieron en forma andnima, pero utilizaron un alias y dieron su cuenta de correo
electrénico. Adela otorgd su consentimiento para usar esta informacién con fines de
ayuda a otras personas.

Grafica 1. Mujeres de paises que contestaron la encuesta y su proporcién
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Grdfica 2. Edades de mujeres que contestaron la encuesta y su proporcion
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Procedimiento

Se revisaron 140 cuestionarios originales de los cuales se seleccionaron 88 con
respuestas completas. Estos fueron impresos para su codificacién de respuestas debido
a la falta de estructura en el disefio del cuestionario. Para la codificacién de respuestas
abiertas se utilizé el método de consistencia semdntica.

Los datos se procesaron y analizaron con el paquete estadistico spss versiéon 15.

REsuLTADOS

En la ocupacién reportada, como era previsible, predominaron las estudiantes; sin
embargo, a mayor edad, las ocupaciones tienden a ser diversas, sobre todo en las
edades mayores (grdfica 3).

Grdfica 3. Ocupacion mencionada por grupos de edad y su proporcion
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Por otro lado, ante la pregunta de cémo ellas se definen, si Ana (anoréxica) o Mia
(bulimica), es revelador cémo se definen las participantes, dado que en el total de
entrevistas predominan aquellas que realizan ambas précticas (41%), en este caso,
las mujeres de México destacan del resto de paises en esta autodefinicién (49%).
Por rango de edades, se observa que predomina la conducta anoréxica entre 12
y 15 afios, la conducta evoluciona hasta ambas prdcticas en las edades mayores y
la bulimia tiende a desaparecer como conducta exclusiva (gréfica 4). Es posible
inferir que la mujer que practica conductas tanto anoréxicas como bulimicas en forma
indistinta las utiliza como “recursos” para manejar situaciones determinadas, para el
logro de su objetivo, tanto de corto como de largo alcance.

Gradfica 4. Incidencia declarada en cada padecimiento
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La edad de inicio en los padecimientos se calculé restando la edad declarada menos
el fiempo mencionado que tenia de hacer estas prdcticas. El resultado indica que
predominan las edades de 13 a 15 afios, sin embargo, se encontré un registro de
inicio a los 9 afios con anorexia (grdéfica 5). Es de hacer notar que la curva sigue un
comportamiento de tipo distribuciéon normal. Parece que las edades de inicio mayores
a 18 afios responden a objetivos distintos, en comparacién a las de 12 a 16 afios
e inclusive menores, dado que se asume una maduracién cognitiva y experiencias
diversas que rozan el dmbito de trabajo.

El grado de antigiedad o tiempo de llevar estas prdcticas, en general, es de 3.3
afios en promedio con una desviacién de 2.8 afios. La funcién que se observa es que
a mayor edad, mayor promedio de afios en el hdbito. Las mujeres mexicanas estdn
dentro del promedio general, no asi, las mujeres argentinas y chilenas que reportan
promedios por encima de la generalidad (gréfica 6).

Derivado de la estatura y peso declarados se pudo calcular un “peso ideal” con
el fin de identificar el grado de sensibilidad entre el hdbito y la percepcién corporal.
Se encontré al 71% por debajo del peso (53% un digito y 18% dos digitos), al 28%
por arriba de este cdlculo de peso ideal y Unicamente al 1% igual al ideal (gréfica 7).

Grafica 5. Distribucion de las edades de inicio en anorexia y bulimia
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Grdfica 6. Afios con el hdbito de anorexia y bulimia
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Grafica 7. Proporciéon de mujeres en peso abajo, arriba o en el ideal
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Criterio para determinar pesa ideal en mujeres:
Ib = {talla en cms - 100)
Pl =1bb - [(1h-52) * (0.4]]

Lo anterior nos da la nocién de que, a pesar de estar por debajo de un peso o
talla, se sigue con el hdbito anoréxico o bulimico. §Qué valor u objetivo genera
esta conducta?, una distorsién del cuerpo o imitar prototipos de imagen corporal no
parecen suficiente explicacion. Si 71% de ellas han logrado cierta meta de bajar su
peso gpara qué continuar?
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Ademds de estas conductas, 58% declaré 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 afios. 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
las que practican bulimia (22%), anorexia (37%) y ambos patrones (41%) (grdficas
8y9).

Grafica 8. Proporcion de mujeres que se han hecho cortes alguna vez
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Ante la pregunta de si alguna vez han consumido alguna droga, anfetamina o pastillas
para dormir, en general 45% responde afirmativamente. El grupo de edad entre 16
y 20 afios tiene una tasa por arriba del promedio general, al igual que las mexicanas
(gréfica 10).

Respecto a su familia, la mayoria de estas mujeres convive con ellas en las edades
entre 12 a 20 afios, la proporcién disminuye con las de mayor edad (56%). En las
edades mayores se ubican proporciones superiores en convivencia mono parental o
que viven solas. En México predomina vivir con la familia (76%) (grafica 11).

Grafica 9. Proporcion de mujeres que se han hecho cortes alguna vez
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Grafica 10. Proporcion de mujeres que han consumido alguna vez drogas,
anfetaminas o pastillas para dormir
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Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

Grafica 11. Proporciéon de mujeres que viven con o sin familia
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La afectividad y respeto por la familia predomina en todas las edades, y se acentia
con el grupo de 21 a 26 afios (89%). Este Gltimo dato es relevante, en la medida que
el aprecio por la familia implica una maduracién y han logrado definir significados
al nicleo. Por paises, las mujeres mexicanas tienden al aprecio familiar, parecido a
Espafia o Chile; sin embargo, las argentinas discriminan y hacen diferencia entre amar
y respetar (grafica 12). Estos resultados ponen en perspectiva de que la anoréxica o
bulimica responde a necesidades individuales relativas a carencias del “mi mismo”. El
desagrado por la familia parece, desde un dngulo metaférico, el objeto contra el cual
dirigir la culpa de lo que se “es y se hace”. Las edades mayores a 20 afios desarticulan
el argumento, su hdbito parece independiente al afecto y respeto por la familia.
También surgen otras preguntas: 3cudntas de ellas sufrieron violencia intrafamiliar,
abuso infantil, violacién o maltrato? Explicar el origen de la anorexia o bulimia por
estos eventos tampoco parece muy fiable, es como explicar las desviaciones de una
curva normal.

Grafica 12. Proporcion de mujeres que califican afectivamente a la familia
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Ante la pregunta dicotémica de disfrutar o sufrir la anorexia o bulimia, 33% del
total de entrevistas declara sufrir. Una de cada cinco (22%) disfruta su situacion, y la
mayoria es ambivalente. Esta ambivalencia es consistente en todos los grupos de edad
(44%). En particular, la mujer argentina es la que mads dice disfrutar estos hdbitos
(gréfica 13).
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Grafica 13. Proporcion de mujeres que dicen sufrir o disfrutar su habito
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Estas mujeres, sobre todo las de menor edad, de 12 a 15 afios, 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
de vida aqui mencionado refleja que han encontrado en estos hébitos un sentido a su
existencia si atendemos la siguiente definicién sociolégica:

En sociologia 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
forma de vida tipicamente también refleja las actitudes, los valores
o la visién del mundo de un individuo. Tener una «forma de vida
especifica) implica una opcidn consciente o inconsciente entre un sistema
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
“enfermedad, trastorno, castigo e infierno”; sin embargo, predominan las definiciones
positivas (grafica 14).

Por paises, estas percepciones se matizan: para las mujeres mexicanas predomina
el estilo de vida y la dieta efectiva. Las espafiolas parecen tener mayor conciencia
dado que manejan conceptos tales como castigo/infierno, estilo de vida y enfermedad.
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
(gréfica 15).
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Grafica 14. Proporcion de mujeres en codmo categorizan su habito-edades
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Fuente: http://volandocomomariposa.metroblog.com

Grdfica 15. Proporcién de mujeres en cémo categorizan su héabito-pais
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Sin embargo, en la forma en cémo definen a los padecimientos, la inmensa mayoria
declara sentir un vacio interno (grdfica 16). La potencia de esta metdfora cognitiva,
compartida en todas las edades, perfila su dmbito y su “ser”. Esta metafora que hemos
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
estd sumida en un contenedor que estd vacio; tampoco hay sustancia para nutrirse o
llenarse. Entonces hay que mirar al exterior, el “mi mismo” necesita abastecerse. No es
casual que esta metdfora se mencione en todos los paises y diferentes culturas, y que

Arguments positives
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en los tratamientos surja en forma recurrente.

Grafica 16. Proporcion de mujeres que mencionan su realizacién o vacio
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La siguiente cadena de preguntas describe sus creencias y potenciales conductas
respecto a sus padecimientos. En primera instancia, la mayoria (80%) responde
aofirmativamente ante la pregunta de si cree que ambos padecimientos son
enfermedades (grafica 17). ¢En realidad son enfermedades?, es poco probable.

Grafica 17. Proporcion de mujeres que las consideran enfermedades
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Ante esta creencia, ellas también responden en forma afirmativa que es posible
curarse (88%). Tal parece que hay cierto conocimiento de tratamientos para atender
estos padecimientos (gréfica 18).

Grafica 18. Proporcidon de mujeres que dicen saber que es posible curarse
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Sin embargo, 43% de todas refieren que no le gustaria curarse y vivir sin importar
las apariencias. Con las mujeres mexicanas, précticamente la mitad tampoco desean
curarse (grdfica 19). En cambio, con las mujeres de mayor edad si se manifiesta el
deseo de curarse para un 44%. En las edades de 12 a 20 afios 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
recaida después de tratamiento gen qué medida influird esta percepcién?

Grafica 19. Proporcién de mujeres si/no desean curarse
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CONCLUSION

Los resultados nos permiten inferir que las mujeres anoréxicas y bulimicas tienen rasgos
consistentes a pesar de las diferencias culturales. Las edades marcan diferencias
especificas, sobre todo en el propésito Gltimo de vivir estas conductas.

Asimismo, nuestros resultados sientan las bases para profundizar con este tipo
de instrumentos, desde ellas, en aspectos relevantes que conduzcan a una mejor
compresioén de su sentir y su ser.
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Tal como lo menciona Gustavo Figueroa (201 2) citando a Heidegger:

Primero, la anoréxica se encuentra arrojada en su mundo portando
consigo numerosas peculiaridades electroquimicas, asi como habiendo
nacido en una particular familia, en un periodo histérico determinado,
en una clase social precisa: esta es su condicién factica. Segundo, ella
no tiene su vida anoréxica hecha de una vez para siempre, més bien
ha de realizarla forzosamente a partir de si misma: es su condicién de
proyecto; proyectarse es una manera de trascender, de llevar a cabo
su vida desde si 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 caida en el torbellino incesante de los
demds entes inframundanos... al describir al ser humano en sus tres
miembros de existencia, caida y facticidad, entregé 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
la vida, quizds trastocado, extravagante, desafortunado, pero, al fin,
una manera de proyectarse y vivir humanamente (Binswanger, 1956;
Heidegger, 1994).

En cuanto a nuestra investigacién en particular, los resultados nos permiten validar
algunas hipoétesis que nos planteamos, en el sentido de que ciertas conductas y
percepciones son efectos y recursos para avalar su hdbito. Pero también nos ayuda a
enfocar nuestros futuros esfuerzos de investigacion en las lesiones del “mi mismo” en
edades tempranas.

AGRADECIMIENTOS

Resulta importante no dejar pasar la ocasién de agradecer a “Adela” por permitirnos
utilizar la informacién que ha recabado, informacién que, merece la pena subrayarlo,
es de un valor inconmensurable. Del mismo modo agradecer la fuente de dicha
informacién, a las participantes anénimas que respondieron el cuestionario. Por Ultimo,
deseamos agradecer a la Direccidn y el Area de investigacién de la Clinica Ellen West
por su invitacién a este nimero especial y su apertura para publicar esta informacion.



Sierra-Marquez

— ANOREXIA Y BULIMIA EN AMERICA LATINA Y ESPARA

DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

PSICOLO GTA REPORTE CUANTITATIVO DE ACTITUDES EXPRESADAS EN UN BLOG
|

REFERENCIAS

1. Adela (2011). Cuestionario de informacién. Recuperado el 12 de enero de 2014,
de http://volandocomomariposa.metroblog.com

2. Barriguete, A. y Mancilla, J.M. (201 1). Relaciones peligrosas con la comida. 8Cémo
ves?. Revista de Divulgacién de la Ciencia de la unam, 13 (148), pp 10-15.

3. Becerril, M., Zanatta, E. y Ponce, T. (2012). Estilos identitarios e imagen corporal
en mujeres que presentan conductas alimentarias de riesgo. Revista de Psicologia
de la Universidad Auténoma del Estado de México, Nueva Epoca 2, (1), pp 67-76.

4. Binswanger, L. (1956). Drei formen missglickten Daseins. Tibingen: Niemayer.

5. Chaney, D. (2003). Estilos de vida. Espafia: Talasa.

6. Figueroa, G. (2012). El andlisis existencial de la anorexia nerviosa: de la ciencia
psiquidtrica a su fundamentacién. Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios/
Mexican Journal of Eating Disorders, 3, pp. 45-53.

7. Heidegger, M. (1994). Zolikoner Seminare. Protokolle-Zwiegesprdche-Briefe. (2.
Auflage), Frankfrut: Klostermann.

8. Ibarretxe, I, Valenzuela, J. (2012). Lingiistica Cognitiva: origen, principios y
tendencias. En Ibarretxe, |., Valenzuela, J. (eds.), Lingiistica Cognitiva (pp. 1-16)
Barcelona: Anthropos.

9. slas, O. y Ricuarte, P. (2013), Investigar las redes sociales, comunicacién total en
la sociedad de la ubicuidad. Recuperado el 21 de febrero del 2014, en www.
razonypalabra.org.mx/Libro_IRS /InvestigarRedesSociales.html

10. Lakoff, G. y Johnson, M. (2004). Metdforas de la vida cotidiana. Madrid: Catedra.

11. Moser, K. (2000). Metaphor Analysis in Psychology. Method, Theory and Fields of
Application, Forum: Qualitative Social Research. Recuperado el 25 de marzo de
2014, de http://www.qualitative.research.net /fqs/fqs-e /2-OQinhalt-e.htm

12. Parsons, S., Brown, P. y Worley, V. (2004). A Metaphor Analysis of Preservice
Teacher Reflective Writings about diversity. Curriculum and Teaching Dialogue, 6
(1), pp. 49-58.

13. Unikel, C., Bojorquez, I. y Saucedo-Molina, T. (2008). Trastornos alimentarios.

Recuperado el 25 de marzo de 2014, de hitp://www.escuelaeims.com/pdf/
revision/TRASTORNOS_ALIMENTARIOS.pdf

Envio a dictamen: 10 de marzo de 2014
Reenvio: 6 de mayo de 2014
Aprobacion: 28 de agosto de 2014

60


http://www.razonypalabra.org.mx/Libro_IRS/InvestigarRedesSociales.html
http://www.razonypalabra.org.mx/Libro_IRS/InvestigarRedesSociales.html
http://www.qualitative.research.net/fqs/fqs-e/2-OOinhalt-e.htm

\ol. 4, No.7, enero - junio 2015 REVISTA or

v | PSICOLOGIA

Rodolfo Sierra-Mdarquez

Estudios de Actuaria, Universidad Nacional Auténoma de México (Unam), Facultad de
Ciencias. Diplomado en mercadotecnia estratégica y desarrollo de nuevos productos,
Michigan State University. Fundador y Director General de MENTALESE, S.C. Entre sus
actividades se encuentran, la imparticién de cursos, talleres, seminarios y médulos para
Maestria en la Universidad Iberoamericana/Leén, Guanajuato. Correo: rodolfos@
mentalese.com.mx

APENDICE A. CUESTIONARIO
Cuestionario

EDAD:
PAIS:

OCUPACION:

:SOS ANA O SOS MiA2:

$HACE CUANTO TIEMPO?

2CUANTO MEDIS Y PESAS?

2ALGUNA PERSONA DE TU ENTORNO (PADRES, AMIGOS, FAMILIA) LO SABE2:

$SOS FELIZ2

sTE SENTIS COMPLETA Y REALIZADA CON TU VIDA, O SENTIS ALGUN VACIO
INTERNO?

2ALGUNA VEZ TE HICISTE CORTES EN TU CUERPO?

2QUE CREES QUE ES LA ANOREXIA O LA BULIMIA PARA VOS?

$TENES A ANA O MiA COMO A TU DIOS?, 3ES TODO PARA VOS2

2CUALES SON TUS CREENCIAS/ NO CREENCIAS?

2ALGUNA 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?

2VIVIS CON O SIN TUS PADRES?

3AMAS A TU FAMILIA Y LA RESPETAS?

¢DISFRUTAS O SUFRES SIENDO ANOREXICA /BULIMICA2

2CREES QUE SON ENFERMEDADES LA ANOREXIA Y LA BULIMIA2

SI ES ASI, 5TE GUSTARIA CURARTE DE ELLA Y VIVIR SIN IMPORTAR LAS APARIENCIAS?
2SABIAS QUE Si SON ENFERMEDADES Y ES POSIBLE CURARSE?

3CUALES 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 multiples factores de riesgo
y componentes genéticos. Existen diversos modelos de intervencion de acuerdo con
las pautas que establecen guias internacionales de tratamiento, los cuales incluyen
hospital de dia y hospitalizacién. El modelo Ellen West consiste en un tratamiento
interdisciplinario que apegdndose a guias internacionales se adapta a las necesidades
de cada paciente incluyendo diversos talleres, terapia cognitivo-conductual, terapia
familiar, terapia individual e intervencién nutricional, focalizdndose en la recuperacién
de los pacientes desde hace 15 afios.

Palabras clave: trastornos alimentarios, modelos de intervencién, tratamiento
interdisciplinario, hospitalizacién, 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.
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INTRODUCCION

Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves en la conducta
alimentaria y la imagen corporal (Dsm-Iv-Tr; Asociacidon Americana de Psiquiatria [ArPa],
2004; Bosque y Caballero, 2009). Comprenden tres patologias: anorexia nerviosa
(aN), bulimia nerviosa (BN) y trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TANE)
en el que se incluye el trastorno por atracén (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 minimos normales acompafdndose
por alteracién de la percepcién de la forma y peso corporal (Garcia-Camba, 2002).
Mientras que la bulimia nerviosa consiste en la apariciéon de episodios recurrentes
de voracidad, seguidos por conductas compensatorias inapropiadas, como el vémito
autoprovocado, el abuso de fdrmacos, laxantes y diuréticos, el ayuno o el ejercicio
excesivo. Estas conductas se acompafian de una alteracién de la forma y el peso
corporales (Garcia-Camba, 2002). Finalmente, el trastorno por atracén es un cuadro
caracterizado por atracones de comida recurrentes sin la presencia de conductas
compensatorias (Garcia-Camba, 2002).

La anorexia nerviosa fue identificada por primera vez en 1689 por el inglés
Richard Morton, quien describié dos casos de mujeres que presentaban amenorrea,
hiperactividad e importante pérdida de peso (Ramirez, 2005; Silverman, 1985). En
cuanto a la bulimia nerviosa, su descripcién es mds reciente, ocurrié ya entrado el siglo
xix por Russel, quien con toda claridad identificé lo que hoy conocemos como bulimia
nerviosa (Bosque ef 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 estd estudiando.

2. La mayoria de los factores investigados son correlatos o, si han precedido a la
aparicién del resultado que se estd estudiando, correlatos retrospectivos (factores
de riesgo variables).

w

La relacién entre las variables y el resultado es cuantitativa.

4. Los factores de riesgo putativos se dan en varios campos: extrinsecos e
intrinsecos. 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
que el resultado final quedaria modificado. Sin embargo, la mayoria de los
factores no pueden alterarse (por ejemplo, raza, género, afio de nacimiento,
etc.) y son, por lo tanto, definidos como marcadores fijos.

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

Insatisfaccion con la imagen corporal: junto con otros facto-
res como internalizacién del ideal de delgadez, peso corpo-
ral elevado y préctica de dieta son predictores de riesgo de
iniciar o empeorar la patologia alimentaria (Striegel-Moore y
Bulik, 2007).

Experiencias traumdticas: durante la infancia pueden contribuir
Factores de riesgo | en el desarrollo de anorexia en la edad adulta; como proble-
individuales mas con la alimentacién en los primeros seis meses de vida, en-
fermedad psicolégica materna hasta los cinco afios, separacién
de la madre con una duracién de mds de un mes antes de los
cinco afios de edad (Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 2007).
Abuso sexual: se ha demostrado que el abuso de tipo fisico y
sexual son importantes factores de riesgo en el desarrollo de los
trastornos de la conducta alimentaria (Unikel, 2003).

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 patologia alimentaria (Unikel, 2003).

Relacién con los pares: los pares pueden ejercer presiéon junto
con la familia y los medios masivos de comunicacién, que con-
duzca hacia el deseo de ser delgado y presentar insatisfaccién
con la imagen corporal (Rodriguez, 2008; Unikel, 2003).

Factores de riesgo
psicosociales
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Medios de comunicacién: el ideal de belleza femenino actual,
caracterizado por la delgadez extrema, ha sido creado, insis-
tentemente difundido y promovido por los medios masivos de
comunicacién, principalmente, televisién, revistas y publicidad
(Spettigue et al., 2004; Rodriguez, 2008).

Factores familiares: madres con trastornos de la alimentacién
suelen usar los alimentos con fines no nutritivos como recompen-
sar, consolar o castigar a sus hijos, lo cual puede tener una im-
plicacién en el desarrollo posterior de un trastorno alimentario
Factores de riesgo | en dichos nifios (Mazzeo et al., 2008).

socioculturales 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
familiar es critico y conflictivo, que sus padres se preocupan
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, acentudndose esta conducta en la madre (Polivy y Her-
man, 2002; Rodriguez, 2008).

Aspectos genéticos

La importancia del papel que desempefian los factores genéticos en el desarrollo de
trastornos alimentarios es cada vez mds claro. La transmisién familiar de anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracén ha sido establecida; sin embargo,
cabe destacar que los patrones de heredabilidad familiar no siguen los patrones
mendelianos tradicionales, ya que estdn influenciados por multiples factores genéticos
y ambientales. De modo que no existe un gen de la anorexia nerviosa o bulimia
nerviosa, lo mds probable es que existan varios genes que codifican proteinas que
influyen en rasgos que producen vulnerabilidad a estos trastornos. Los estudios recientes
se han enfocado en identificar a los genes que juegan un papel en el desarrollo y
vulnerabilidad para un trastorno de la conducta alimentaria, asi como explicar cudles
son los mecanismos mediante los cuales actéan (Mazzeo et al., 2008; Striegel-Moore
et al., 2007).
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Relacién gen-ambiente

Se han descrito tres tipos de correlaciones de gen-ambiente. El primero se denomina
modelo de la interaccién Gen X-ambiente, primordialmente, sugiere que el genotipo
de un individuo influya en su vulnerabilidad o respuesta a los factores de riesgos
ambientales (Mazzeo et al., 2008; Striegel-Moore et al., 2007).

El segundo modelo sugiere que podrian descubrirse efectos genéticos que
produzcan procesos de deterioro en la regulacién del apetito y el peso de modo
que las teorias socioculturales podrian 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 sintomas centrales que han persistido a lo largo
de la historia, como el mantenimiento de un bajo peso, atracones y vémito autoinducido;
mientras que la cultura prevalente provee un contexto explicativo y completa la
definiciéon de los sindromes con sintomas mediados ambiental y contextualmente
(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 atracén de 41%; se ha sugerido que la variabilidad depende de
factores ambientales Unicos (Bulik, 2005). Bajo el marco del modelo de “mezcla” se
ha descubierto que los sintomas de vémito autoinducido y atracén estdn influenciados
significativamente por factores genéticos con una heredabilidad estimada de 50 y
72% respectivamente, mientras que la excesiva preocupacién 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 sintomas individuales de Tca,
existiendo diferencias en los patrones de heredabilidad de busqueda de la delgadez e
insatisfaccién con la imagen corporal (Striegel-Moore et al., 2007).

Pronéstico

Considerando que la etiologia de los 1cA no es completamente conocida y las
intervenciones tienen un éxito limitado en una proporcién considerable de los
pacientes, su resultado es de gran interés. Los estudios que evaltan el prondstico de
los desérdenes de alimentacién indagan en pardmetros de mortalidad, recuperacioén,
mejora, cronicidad y la comorbilidad psiquidtrica durante el seguimiento (Steinhausen,
2008). Existen datos que sugieren que la tasa de mortalidad de AN es de 5%, la
recuperacién total se alcanza en poco menos de la mitad de los pacientes, 33%
mejoran y 20% cursan con una enfermedad crénica. El resultado de sintomas por
separado es ligeramente mejor, con la normalizacién del peso en aproximadamente
60%, restablecimiento de la menstruaciéon en 57% y normalizaciéon de la conducta
alimentaria en 47% (Steinhausen, 2008; Berkman et al., 2007).
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Ciertas caracteristicas pueden mejorar el prondstico de recuperacién de la
AN, como la edad de inicio temprana, intervalo breve antes de la hospitalizacién,
menor nimero de hospitalizaciones; mientras que caracteristicas como peso muy
bajo, duracién prolongada de la enfermedad, anormalidades premérbidas
clinicas o del desarrollo, presencia de conductas purgativas y disfuncién familiar
son predictores de un mal pronéstico (Bosque et al., 2008). Durante el seguimiento
es comun observar desérdenes psiquidtricos adicionales en una gran parte de las
pacientes con anorexia (hasta en un 40%), como desérdenes neurdticos, ansiedad
y fobias, trastornos afectivos, abuso de sustancias, trastorno obsesivo-compulsivo,
y desdrdenes de la personalidad incluyendo trastorno limite de la personalidad
(Steinhausen, 2008).

En la BN los predictores de buen pronéstico son: edad temprana de presentacién,
motivacién al tratamiento, presencia de red de apoyo (amistades), por otro lado,
los predictores de mal pronéstico se refieren a la severidad del trastorno y de la
frecuencia basal de vémitos, fluctuaciones de peso acentuadas, impulsividad, baja
autoestima, presencia de comorbilidad psiquidtrica y conductas suicidas (Bosque et
al., 2008).

La tasa de mortalidad en pacientes con diagnéstico de bulimia nerviosa es de
0.7%, de los que sobreviven el 47.5% se recuperan, 26% mejoran y 26% desarrollan
un padecimiento crénico 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 recuperacién 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 INTERVENCION

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

Las guias 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 guias prdcticas para el tratamiento de pacientes con
Trastornos Alimentarios (Practice guideline for the treatment of patients with eating
disorders), segin las directrices de la Apa de 1993 y su revisidon posterior en el
2000, hacen hincapié en la diferencia entre los tratamientos bien establecidos y los
tratamientos probablemente eficaces y los tratamientos experimentales.

En el Reino Unido, las guias para el tratamiento de los 1ca se han desarrollado
segun los andlisis explicitos y estandarizados de los tratamientos basados en la
evidencia (Treasure, 2004). Una revisién sistemdtica y meta andlisis de los tratamientos

68



Vol. 4, No.7, enero - junio 2015 REVISTA o1

pp. 63-79 PSICOLOGIA

‘ DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

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).

El primer tratamiento que demostré eficacia clinica para los ca fue el tratamiento
cognitivo conductual para la BN de Fairburn (1981). Este protocolo de tratamiento
potencié la busqueda de tratamientos ambulatorios eficaces para la anorexia nerviosa.
Recientemente se estdn aplicando estos tratamientos a un espectro de padecimientos
mds amplios, como el trastorno por atracén. Ahora bien, existen diversos modelos
de intervencién para implementar los tratamientos, hablaremos de dos de ellos, la
hospitalizacién y el hospital de dia.

Hospitalizacién
En este apartado, se exponen los criterios de hospitalizacién a tener en cuenta, como

criterios médico-biolégicos, familiares y psicolégicos establecidos por la American
Psychiatric Association (apa, 2000).

Criterios médico-biolégicos

Pérdida de peso alcanza més del 30% o imc< 15
Irregularidades electroliticas
Alteraciones en los signos vitales: hipotensién postural, bradicardia, hipotermia

Infecciones en pacientes gravemente desnutridas o inanes

Criterios de atencién médica urgente en pacientes con anorexia nerviosa y trastornos afines

Pérdida de peso superior al 50% Arritmia grave o trastornos de la

en pocos meses conduccién

Alteraciones de la conciencia Pancreatitis

Convulsiones Descenso del potasio (<3mEq/I)

Deshidratacion Sincopes

Alteraciones del sodio Alteraciones hepdticas o renales
graves

Frecuencia cardiaca < 40 Hematemesis grave

Dilataciéon gdstrica aguda Otros trastornos del e
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Criterios de ingreso psiquidtrico urgente en pacientes con AN y trastornos afines

Alteraciones fisioldgicas de riesgo Glucosa < 60 mg/dl

Frecuencia cardiaca < 45 Desequilibrio electrolitico

Presién sanguinea <90/60 mmHg Deshidratacién

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

Rectorragia indice de masa corporal < 14

Nula ingestién de alimentos, Sintomatologia depresiva con riesgo de

especialmente liquidos autolisis

Conductas autolesivas importantes

Criterios familiares que deben ser tomados en cuenta para la hospitalizacién

* Conflicto familiar grave, es decir, si existe psicopatologia familiar, conflictos fami-
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.

* Ningun sistema de apoyo: no existe sistema de apoyo, o éste es cadtico o deses-
tructurado.

* Aislamiento social exagerado.

* No puede trabajar o estudiar.

Criterios psicolégicos individuales

* Fracaso en tratamientos previos: ejemplo, hospital de dia.

* No existe implicacién en el tratamiento: nula conciencia de enfermedad, ni motiva-
cién para el cambio.

* Necesita ambiente totalmente estructurado para aumentar o recuperar el peso.
* Ideacién y/o planificacién suicida.

* Comorbilidad con otros trastornos que sea lo suficientemente grave como para
requerir hospitalizacién.
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Durante la hospitalizacién deben desarrollarse los siguientes puntos

Tratamiento de los trastornos bioldgicos: realimentaciéon del paciente; tratamientos
farmacolégicos y tratamiento de la amenorrea.
Tratamiento psicoldgico: terapia conductual, terapia cognitiva, y terapia familiar.

Hospital de dia

El hospital de dia para 1cA como un servicio ambulatorio, apoyado en un dispositivo
hospitalario, dentro de un ambiente terapéutico estable, que provee de un tratamiento
mds activo, intensivo y estructurado que un médulo ambulatorio normal (Turén, 1997).
A continuacién se exponen los criterios de hospitalizacién a tener en cuenta, tales como
criterios médico-biolégicos, familiares y psicolégicos establecidos por la American
Psychiatric Association (apA, 2000):

Criterios médico-biolégicos

Pérdida de peso de un 25% o mc<17.5.

Irregularidades electroliticas: alteraciones en los signos vitales o infecciones en
pacientes gravemente desnutridas.

Alteraciones relevantes analiticas. Glucosa, anemia, hipoproteinemia, etcétera.

Alteraciéon del sistema inmunitario.

Criterios psicosociales o familiares

No aislamiento social exagerado: mantiene algin contacto personal.
No puede trabajar o estudiar.

La situacién familiar o social es conflictiva o impide el tratamiento ambulatorio o en
hospital de dia parcial.

Criterios terapéuticos

Fracaso en tratamientos ambulatorios o de HD parcial previos.
Post-alta de un ingreso hospitalario.

Implicacién en el tratamiento: falta de motivacion y/o poca conciencia de enfermedad.
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Necesita la estructura del hospital de dia (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

Dificultad para aplicar las normas en casa y seguir las indicaciones terapéuticas.
Psicopatologia secundaria:

No ideacién suvicida grave ni tentativas.

Comorbilidad con otros trastornos.

No trastorno psiquidtrico grave que requiera hospitalizacién (adicciones, psicosis).

Proximidad a centros de tratamiento.

MobELo ELLEN WEST
Evaluacidn

Se trata de un modelo interdisciplinario en donde se conjuntan diversas especialidades
(psicologia, psiquiatria, psicoandlisis y nutricién) trabajaondo en conjunto para la
recuperacién de los trastornos de la conducta alimentaria.

El proceso de tratamiento inicia con una evaluacién diagnéstica que consiste en
una entrevista psicolégica semiestructurada, pruebas psicométricas y una valoracién
nutricional. Se elabora un reporte integrado para establecer un diagnéstico.

Posteriormente, se elige el modelo de intervencién con base en las guias
de tratamiento internacionales, pero adaptando el tratamiento al paciente. Es
importante saber cdmo optimizar la secuencia de las intervenciones y combinarlas
o el modo de hacerlo para lograr la maxima eficacia y eficiencia. Durante este
proceso se toman en cuenta los siguientes aspectos: a) gravedad, b) cronicidad,
c) comorbilidad, d) motivacién, 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 problemdtica que
enfrentan los pacientes con trastorno de la conducta alimentaria. Por medio de talleres
grupales, los pacientes adquieren herramientas para mejorar sus habilidades sociales,
autoestima, modificar su pensamiento y conducta, contactarse con sus sensaciones
corporales y comer sanamente, con el fin de cambiar positivamente los aspectos
emocionales y fisicos dafiados que exacerban los sintomas y ocasionan las posibles
recaidas.

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 Dia. 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 decisién basados en evidencia para proponer los
diversos tratamientos.

Las caracteristicas del modelo, flexible e incluyente, se originan al percatarnos que
un modelo (cognitivo-conductual, psicoandlisis, terapia sistémica, etc.) no es suficiente
para una problemdtica tan compleja como lo son los trastornos de la alimentacién, es
por ello que el Modelo Ellen West pretende sumar aproximaciones mds que restarlas.
Y aunque no ha resultado tarea fdcil e incluso ha sido mds complicado, la formacién
inclusiva ha dado un panorama que enriquece los modos de ver, entender y trabajar
la problemadtica.

Tratamiento

En el caso de la modalidad de internamiento se apuesta al tratamiento de los
padecimientos bioldgicos urgentes, brindando un espacio de contencién tanto individual
como grupal que permita iniciar con el cambio en las conductas de purga y restriccion.
Se toma en consideracidon que existen pacientes con actividades que no les permiten
acudir a un tratamiento de tiempo completo y que presentan una manifiesta conciencia
de enfermedad y motivacién al cambio, por lo que pueden ser candidatos adecuados
a un tratamiento ambulatorio que consiste en terapias psicolégicas, psiquidtricas y
nutricionales, sin necesidad de permanecer tiempo completo en la institucion, de esta
manera se trata de conservar la productividad del paciente para no deteriorar su
condicién socio-laboral.

Cuando un paciente inicia el tratamiento se elabora una historia clinica psicolégica,
nutricional y psiquidtrica completa, y se obtienen laboratorios médicos de rutina. El
tratamiento en el drea psicolégica se lleva a cabo con diversos talleres grupales y las
siguientes temdticas:
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Codependencia

Ensefiar a los pacientes que sus emociones no dependan de alguien mds.
Establecer relaciones interpersonales sanas.

Relajacién

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

Asertividad

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

Terapia cognitivo conductual grupal

Tiene como objetivo modificar los pensamientos erréneos que originan las conductas,
atender las ideas erréneas a través de la reestructuraciéon cognitiva.

Audiencias criticas

El objetivo es analizar y comprender cémo funciona la publicidad para fomentar un
espiritu critico hacia los mensajes de los medios de comunicacién.

Terapia dialéctico conductual

El objetivo es que las pacientes reconozcan sus emociones y sensaciones corporales
para descubrir cudles podrian resultar abrumadoras, al reconocerlas, podrén en-
frentarlas a través de técnicas de relajacién y formas creativas para poder relacio-
narse con ellas de manera que las puedan expresar y transformar para su beneficio.

Comida y cuerpo

Tiene por objetivo que las pacientes identifiquen la relacién directa entre su compor-
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-
cepcién corporal y lograr la aceptacién del propio cuerpo.

Ejercicio fisico controlado

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

Ademds de terapia individual de corte psicoanalitico, 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 andémalas). Si se tiene en
cuenta que una situacién de hospitalizacién conlleva un cierto aislamiento social. Es
precisamente ese estado de privacién 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 exposicién
progresiva y real a la ingesta y el aumento de peso. Todo programa de reforzamiento
positivo desarrollado en un hospital se sitda en un marco més amplio de reforzamiento
negativo, determinado por la misma hospitalizacién que finalizardn con la obtencién
de una ingesta/peso normal.

Terapia cognitiva

En un ingreso de internamiento, el clinico estd consciente de que sélo se puede aspirar
a iniciar esta labor. La tarea del facultativo serd comenzar a sembrar dudas entre las
“seguridades” (distorsiones cognitivas), a suministrarle mds informacién y datos que le
permitan percibir sus incoherencias.

Desde el Servicio de Psiquiatria del Bellvitge, se plantea el siguiente esquema
para el abordaje cognitivo durante la hospitalizacién (Alonso-Ortega, Ferndndez-
Aranda, Turén-Gil, Vallejo-Ruiloba y Ramos, 1998).
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. Disminuir la ansiedad del paciente hospitalizado ante la comida y un aumento
de peso.

. Detectar las distorsiones cognitivas que iniciaron y mantuvieron la enfermedad y
sustituirlos por pensamientos mds realistas.

¢ Aumentar la autoestima del paciente.

. Disminuir las distorsiones de la ic.

. Preparar al paciente para el alta hospitalaria.

Terapia familiar

Existe evidencia de que en pacientes con menos de 16 afios la terapia familiar resulta
eficaz. En concreto, la terapia familiar sistémica de Minuchin y cols. (1978), se trata
de un procedimiento directivo e interpretativo cuya finalidad es sustituir las pautas
disfuncionales de interaccién por otras mds higiénicas. Por encima de esta edad,
encontramos estudios contradictorios, incluso algunos clinicos ayudan a la paciente
a organizar su vida al margen de la familia (Ruiz, Vdzquez, Mancilla, Viladrichi y
Halley, 2013).

Terapia nutricional

En el drea de nutricién se ocupa de reestructurar los hdbitos de alimentacién, evitar
las complicaciones de la realimentacién, explicar las consecuencias fisiolégicas que
generan las conductas y establecer un peso sano en las pacientes. Se ofrecen talleres
cuya funcién es abordar los principios fundamentales de la alimentaciéon y de la
nutricién, abarca temdticas diversas como funcién de macronutrimentos, disefio de plan
de alimentacién, explicaciéon de consecuencias a largo y corto plazo respecto a las
conductas purgativas y restrictivas, identificacién de grupos de alimentos, alimentacién
saludable y mitos mds comunes de alimentacién.

CONCLUSION

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

El Modelo Ellen West se sustenta en los modelos basados en evidencia, es decir,
estd fundamentado en diversos aportaciones terapéuticas que han mostrado buenos
resultados, como la terapia familia (Stierlin & Weber, 1989) o la terapia cognitivo-
conductual (Fairburn, 1981) sélo que el Modelo Ellen West no se ha casado con una
corriente, al contrario, han buscado incluir mds que excluir. De esta manera, desde



Vol. 4, No.7, enero - junio 2015 REVISTA o1

pp. 63-79 PSICOLOGIA

‘ DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

1998, ofrece tratamiento para personas con trastornos de la conducta alimentaria.

Debido a la dificultad que estos pacientes representan, es necesario seguir trabajando

en los modelos, asi como en la investigacion y publicaciéon de los resultados para

ofrecer a la comunidad cientifica elementos para el avance y la profundizacién de lo
que ha resultado mds eficaz.

Estas enfermedades significan un gran reto y Ellen West ha tratado alrededor de

1 500 pacientes en 15 afios lo que representa un buen grupo para su estudio. Ofrece

tratamientos personalizados dirigidos a la problemdtica de cada paciente con el fin

de lograr una cura a estos problemas complejos.
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RESUMEN

El presente estudio tuvo como obijetivo analizar el caso de una paciente que fue
valorada, diagnosticada y atendida en la Clinica Ellen West. Se presenta el caso de
una mujer de 35 afios de edad con diagnéstico de bulimia nerviosa tipo purgativa
con una cronicidad de 16 afios. La paciente inicié con el trastorno a los 17 afios de
edad, la conducta purgativa de inicio fue la del vémito, posteriormente aparecieron
los atracones y, finalmente, se consolidé el ciclo restriccion, atracén y purga. La
paciente recibié un tratamiento integral que incluye la atencién nutricional, psiquidtrica
y psicolégica en distintas modalidades, terapia individual, familiar y grupal. Después
de 16 semanas de internamiento fue dada de alta con total remisién de los sintomas.
Palabras clave: estudio de caso, paciente crénica, 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
binge cycle and finally restriction, binging and purging was consolidated. The patient
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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INTRODUCCION

La asistencia terapéutica de los trastornos alimentarios (1A), de acuerdo con la Guia
de prdctica clinica sobre frastornos de la conducta alimentaria (Ministerio de Sanidad
y Consumo de Espaiia, 2006), debe de restaurar o normalizar el peso y el estado
nutricional a un nivel saludable, tratar las complicaciones fisicas, modificar/mejorar
las disfunciones previas o adquiridas a consecuencia de los 1A (pensamientos,
actitudes, sentimientos, conductas inadecuadas, etc.), tratar los trastornos asociados
(comorbilidades), tanto psiquidtricos (incluyendo las alteraciones del estado de dnimo,
la baja autoestima, la conducta, etc.) como fisicos (diabetes mellitus, etc.), conseguir el
apoyo familiar de la persona afectada vy, finalmente, prevenir las recaidas.

Por su parte, la Guia de trastornos alimenticios publicada por el Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva (Secretaria de Salud de México, 2004) sefiala
que el manejo de éstos debe ser una tarea combinada que requiere la conformacién
de un equipo de profesionales de diversas disciplinas que trabajen conjuntamente. A
su vez, sefiala que el equipo de tratamiento bdsico debe ofrecer atencién médica y
psicoterapéutica y, de acuerdo con el caso, proporcionar terapia familiar o grupal,
consulta ginecolégica, psiquidtrica, endocrinolégica 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 Clinica Ellen West trabajamos
bajo un tratamiento integral que involucra la intervencién nutricional, psicolégica y
psiquidtrica, tanto para la evaluacién y determinacién del diagnéstico como para
el tratamiento.

El presente estudio tuvo como objetivo analizar el caso de una paciente que
ingresé a la Clinica Ellen West con diagnéstico de bulimia nerviosa de 16 afios
de evolucién.

EsTupio DE cAso

Se trata de una mujer de 35 afios de edad, hija Unica, cuyo padre la abandoné y
quien serd identificada de este momento en adelante como Lupis. Se presenta de
forma voluntaria para la evaluacién y posible internamiento en la Clinica Ellen West.
La evaluacién se realizé de forma integral, abarcando el drea psicolégica, nutricional,
médica y psiquidtrica.

Antecedentes

Lupis declaré que su enfermedad se detoné durante su adolescencia (17 afios), sin
embargo, se formé desde su infancia, ya que desde pequefia presenté sobrepeso,
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lo que le trajo problemas psicosociales, por ejemplo, se burlaban de ella, le hacian
comentarios negativos e hirientes acerca de su peso y su figurg, incluso entre los
miembros de su familia. Durante la adolescencia, cuando comenzé el interés por los
hombres como pareja, ellos la veian como “la mejor amiga gordita simpatica”. De
acuerdo con ella, esta situacién reforzé una idea negativa sobre su imagen corporal.
A los 17 afios, Lupis vivié sola en el extranjero por un afio y fue alld donde “descubrié”
que si comia y vomitaba podia, por un lado, comer lo que le gustaba vy, a la vez
adelgazar, con lo que se establecié el ciclo atracén-purga.

Cuando regresé a México tuvo su primera pareja sentimental de larga duracién,
a la par de esta relacién continuaba con las conductas de atracén y vémito, que
mantuvo en secreto de su pareja y familia. Después de cinco afios de relacién y cuando
habia pensado en casarse con su pareja, Lupis se enteré que la habia engafiado
teniendo relacién con otras mujeres (infidelidad), por lo que decidié terminar la
relacion cayendo en depresion.

Se fue a vivir al extranjero donde conoce al que hoy es su marido con quien se casé
a los 24 afios. Mantuvo en secreto sus conductas, tanto de atracén como purgativas,
hasta el 2012 (llegando a vomitar en unas bolsas de pldstico) cuando finalmente le
hace saber a su esposo, no por pedirle ayuda, sino con la intencién de poder hacerlo en
libertad. En esta época, Lupis se encontraba con una bulimia nervosa aguda con gran
cantidad de atracones y purgas al dia (15 vémitos, 4 atracones diarios en promedio)
con trastornos en el estado de dnimo, agresiva, apdtica e indiferente, lo que le trajo
varios problemas de pareja por lo que el esposo le informé a la mama de Lupis toda
la situacién. La madre le ofrece enviarla a un centro de tratamiento y ella acepta con
la principal motivacién de recuperar su matrimonio.

El tratamiento lo realizé en México donde estuvo internada 45 dias en una institucion
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 afio sin atracarse
ni vomitar, pero con restricciéon alimenticia severa; siguiendo a Nardone (2004) “las
pacientes bulimicas tienen grandes dificultades para controlar sus reacciones, [...] el
sistema perceptivo reactivo bdsico se caracteriza por una desenfrenada tendencia a
los atracones provocada por un placer incontrolable de comer [...]"(p.123); posterior
a ese afo se vuelve a establecer el ciclo restriccién-atracén-purga, agregando el
vémito inducido después de consumir sélo agua, ademds, de utilizar alimentos como
marcadores para saber cudndo parar como chocolates y gomitas de dulce. Lupis llegd
a vomitar hasta 25 veces al dia y tener de 2 a 4 atracones diarios. Con el tiempo,
el véomito es considerado en las pacientes como un método para mantener el peso
mds alld de un método para perderlo, por eso la paciente crénica con A, 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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Evaluacidn psicométrica

Test de Actitudes Alimentarias (EaT-40, por sus siglas en inglés). Tiene como objetivo
medir sintomas y conductas caracteristicas de anorexia. Incluye 40 reactivos con seis
opciones de respuesta en escala tipo Likert, que se califican de 0 a 3 puntos. Fue
creado y validado por Garner y Garfinkel (1979) y validado para México por
Alvarez-Rayén et al. (2004), quienes propusieron un punto de corte de 28 para la
prediccién diagnéstica para AN o BN con sensibilidad y especificidad de 83 y 91%,
respectivamente. La escala global estd conformada por cinco factores: 1) restriccion
alimentaria, 2) bulimia, 3) motivacién para adelgazar, 4) preocupacién por la comida
y 5) presién social percibida.

Inventario de trastornos alimentarios (b, por sus siglas en inglés), tiene como
objetivo evaluar caracteristicas cognitivo-conductuales asociadas a anorexia y bulimia.
Estd conformado por 64 reactivos con seis opciones de respuesta en escala tipo Likert,
que se califican de 0 a 3. Fue construido y validado por Garner et al. (1983), en México
Mancilla, Franco, Alvarez y Vazquez (2003) adaptaron y validaron la version en
espaiiol del ebi (Guimerd y Torrubia, 1987) y obtuvieron ocho factores que componen
la escala global: 1) motivacién para adelgazar, 2) bulimia, 3) insatisfaccién corporal,
4) miedo a madurar, 5) ineficacia, 6) identificacién interoceptiva, 7) desconfianza
interpersonal y 8) perfeccionismo.

Cuestionario de imagen corporal (Bsq, por sus siglas en inglés). Tiene como obijetivo
evaluar la presencia de preocupacién e insatisfaccién con la imagen corporal. Esté
compuesto por 34 reactivos con seis opciones de respuesta en escala tipo Likert, que
se califican de 1 a 6. Fue creado y validado por Cooper et al. (1987). En México por
Vézquez-Arévalo et al. (2011) adaptaron la escala y obtuvieron un punto de corte
de 110, con sensibilidad y especificidad de 84%, asi como una estructura de dos
factores: malestar corporal normativo y malestar corporal patolégico.

Cuestionario de influencias sobre el modelo estético corporal (cimec). Tiene
como objetivo evaluar las influencias culturales relevantes que contribuyen a promover
y justificar el adelgazamiento, especialmente por razones estéticas y sociales. Incluye
40 reactivos con tres opciones de respuesta en escala tipo Likert, que se califican de O
a 2. Fue creado y validado por Toro, Salamero y Martinez (1994) y adaptado para
poblacién mexicana por Vazquez, Alvarez y Mancilla (2000), quienes reportaron
una estructura de cuatro factores: 1) influencia de la publicidad, 2) malestar por la
imagen corporal, 3) influencia de los modelos estéticos corporales y 4) influencia de las
relaciones sociales. Asimismo, propusieron un punto de corte de 23 puntos.

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

Inventario de ansiedad de Beck (iaB). Tiene por objetivo valorar la severidad de los
sintomas de ansiedad, y discriminar de manera fiable entre ansiedad y depresién.
Estd compuesto por 21 items, que describen diversos sintomas de ansiedad relacionados
con las manifestaciones fisicas de la misma, segin los criterios diagndsticos del bsm-iv.
Fue creado por Beck, Epstein y Brown (1988), por su parte, Robles, Varela, Jurado y
Pdez (2001) lo validaron para poblacién 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.

Evaluacién nutricional

Peso: 52 kg

Estatura: 1.64 m

ILM.C: 19.3

Rango: peso saludable

Atracones: 10 por semana

Conductas purgativas, vomito autoinducido: 10-15 por semana

Recordatorio de 24 hrs.

Consumo sin atracén: 900 kel al dia

Consumo en un atracén: 3000 kel aprox.

Otras conductas purgativas: negadas

Alimentos fébicos: aguacate, pldtanos, papas, mangos, cereales en general, pastas,
pastel, galletas, chocolates, crema, aceite, mantequilla, empanizados, postres.

Evaluacién psiquidtrica

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

Antecedentes personales patolégicos (app): alérgica a la penicilina, asma en
la infancia.

Intervencion quirdrgica por condromalacia rotuliana hace cinco y siete afos.
Diagnéstico de infeccién por virus del papiloma humano, recibié tratamiento.

Antecedentes gineco-obstetricos (AGO): menarca 129 ivsa: 18% mac: no; G: 0 ha
tenido dificultades para embarazarse, presenta dispareunia.

Problemas fisicos: desgaste del esmalte dental por vémito, piel seca, pérdida de
cabello, gastritis con determinados alimentos.
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Padecimiento actual: Lupis es hija Unica, vive con la madre, pues los padres estdn
separados y al papd prdcticamente no lo ve y es una figura ausente. La relacién con
su madre es ambivalente, pues refiere que siempre presenta preocupacién por el
peso, estd a dieta y preocupada por la alimentacién. Niega sintomatologia durante
la infancia, sélo refiere que en la adolescencia “era gordita”.

Desde hace 12 afios vive en Europa con su marido, ha tenido tratamiento
psiquidtrico y psicolégico, conmejoria parcial, estuvo tomando fluoxetina y clonazepam
de manera irregular, asi como irregular apego a la terapia psicolégica. Desde hace
siete afios no tiene un trabajo fijo y en general recibe el apoyo por desempleo
que otorgan es el pais donde viven, ya que no trabaja en lo que estudié por la
necesidad de contacto con los alimentos que la pone ansiosa (estudié gastronomia).
Gradualmente se torné mds irritable y “agresiva” y discutia frecuentemente con
su esposo debido a que éste tiene problemas con el alcohol, ademds de que se
preocupaba por su salud; peleaban casi a diario y tenia atracones y vémitos cada
que peleaba con él (vomitar la hacia sentir mejor), ademds de que presentaba
conductas autolesivas. Durante el Ultimo afio ha permanecido irritable y con insomnio
intermitente. Debido a su situacién actual decidié buscar ayuda en México, y acudié
a Ellen West para valoracién.

DiagNoOsTICO

De acuerdo con el Manual de diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (psm-
IvV-TR; Asociacién Americana de Psiquiatria [apPA], 2004) la paciente cumplié los criterios
diagnéstico de bulimia nerviosa tipo purgativa.

TRATAMIENTO

En la Clinica Ellen West, el tratamiento de los 1A 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 (nutricién, psiquiatria y psicologia: terapia de grupo, terapia individual,
terapia familiar) con el objetivo de lograr entendimiento, control y confianza en si
misma, estableciendo un programa de vida para la recuperaciéon, 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 varian en cada paciente, pero los lineamientos son
generales basados en evidencia (Behar y Arancibi, 2013; Cruzat, Diaz, Kirszman,
Aspillaga y Behar, 2013).
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Obijetivos

. Eliminar conductas purgativas.

. Establecer una alimentacién apropiada para su edad.

. Lograr tener hdbitos alimenticios saludables (cinco tiempos de comida) con
actividad fisica apropiada.

*  Tratamiento de sinfomas asociados (depresién y ansiedad).

. Entendimiento de conductas impulsivas y manejo de herramientas.

*  Comprensidn de los mecanismos y dindmica familiar, inclusién de los miembros de
la familia y tratamiento de los sistemas disfuncionales encontrados.

*  Acompaiiamiento a sanitarios por dos semanas.

*  Manejo de estrés después de cada alimento.

Para cubrir dichos objetivos destacan principalmente el tratamiento desde la
perspectiva psicolégica, nutricional y psiquidtrica, asi como la vinculacién, siguiendo
la Guia 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 atencién médica y psicoterapéutica
y, de acuerdo con el caso, terapia familiar o grupal, consulta ginecolégica,
endocrinolégica 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 psicolégico

La literatura sefiala (Fairburn et al., 1991) que la terapia cognitivo conductual (tcc)
es mds eficaz que cualquier forma de tratamiento con que se ha comparado e incluso
superior a los programas conductuales que omiten la modificacién de las actitudes
desadaptadas relacionadas con el peso y la figura. Ademdés, la misma 1cC se ha
mostrado significativamente superior, a corto plazo, a cualquier forma de tratamiento
psicolégico con que se ha comparado (Fairburn et al., 1991; Whittal, Agras y Gould,
1999; Wilson et al., 1999). Asimismo, se ha sefialado (Chen et al., 2003) que la 1cc
grupal es mds econdmica y se obtienen iguales resultados que con la 1cc individual. El
Unico tipo de psicoterapia que se ha demostrado ser igualmente eficaz, a largo plazo,
es la terapia interpersonal (1P) (Fairburn, Jones, Peveler, Hope y O’Connor, 1993;
Fairburn et al., 1995) a pesar de que a corto plazo se mostré igual de eficaz que la
1cC en la disminucién de los atracones, esta Ultima fue superior en la disminucién de las
conductas purgativas, la restriccion alimentaria y en las actitudes negativas hacia el
peso y la figura (Fairburn et al., 1991).
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Lupis recibié una combinacién de tratamiento de 1cc, TP, terapia grupal (1G),
terapia familiar (1F) y terapia dialéctico conductual (pBT, por sus siglas en inglés)
asi como terapia psicoeducativa (1rE) en el dmbito de nutricién y consecuencias de
conductas purgativas y restriccion alimenticia.

La 1cc tiene como objetivos modificar pensamientos erréneos del pensamiento,
atender las ideas erréneas a través de la reestructuracion 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 limites claros, entender los aspectos de abuso fisico, emocional y verbal que
puedan haber tenido en su ambiente y conductas apropiadas (codependencia), asi
como, de forma general, fortalecer el yo.

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

La TP se centré en el tema de la ausencia de su padre, que nunca convivié con la
paciente y la consecuente inexistencia de una condiciéon de defensa de si misma que
le impidiera asumir no sélo el cuidado de su cuerpo (al cual dafié considerablemente
en el transcurso de su enfermedad), asi como el establecimiento de relaciones en las
cuales ella estuviera protegida y no abusara de si misma. Tanto su primera relacién de
noviazgo importante como su relacién matrimonial concluyeron a raiz de la infidelidad
del cual Lupis fue, en ambos casos, la victima.

En la 1F se identificé la dindmica, se analizaron las relaciones entre los
miembros para atender los conflictos dentro de la familia que pudieron favorecer
el desarrollo del trastorno, para que el sistema que representa la familia funcione
de manera integral. Cada familia es diferente pero existen caracteristicas 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 caética.

Se trabajé sobre el perfeccionismo de la madre, asi como su incapacidad para
manifestar sus emociones afectivas y su dureza en la expresién del enojo.

La madre de Lupis fue a su vez hija de unos padres frios 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) sefialé la importancia del modelo de
familia en el desarrollo de los trastornos alimentarios, sefialando que la preocupacién
por el peso y la figura es caracteristica en las familias con estos trastornos. En este
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sentido, la madre de Lupis presenta obsesién por la figura estando sometida de
manera crénica a dietas con imagen corporal negativa crénica.

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

En este sentido, la concrecién y la mecdnica, tanto del divorcio como de la terminacion
de su estadia en Europa y el retorno a México para continuar aqui su vida, dénde
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
fisicamente, 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 psiquidtrico

Tras su ingreso destaca la aparicién de prurito y erupciéon cutdnea, sobre todo
en los brazos y piernas que estaba relacionado con situaciones de estrés, aunque
Lupis referia no sentirse ansiosa. Dichas lesiones no desaparecian con el uso de
antihistaminico o esteroide, sélo el prurito, y aparecian durante algunas horas en el
dia y desaparecian. También presentaba contracturas en la regién cervical y dorsal
que ella atribuia a estrés. Ademds de continuar con irritabilidad e insomnio inicial que
respondié parcialmente al uso de 6 mg de melatonina. Por lo que decidié 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.

Evolucioné hacia la mejoria, con disminucién de la sensacién de inquietud, mejoria
del patrén del suefio y desaparicion definitiva de las lesiones dermatolégicas,
disminucién de la irritabilidad y mejoria en el estado de dnimo. Al final del tratamiento,
Lupis podia separar de manera efectiva sus estados emocionales de la necesidad de
vomitar o de relacionar las emociones con la comida.

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

Tratamiento nutricional

*  Semana uno y dos: plan de 1200 kel en cinco tiempos con una distribucién de
50% Hc, 20% proteinas, 30% lipidos.

*  Semana tres: 1400 kcl en cinco tiempos con una distribucién de 50% Hc, 20%
proteinas, 30% lipidos.
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*  Semana cuatro Yy cinco: 1550 kel en cinco tiempos con una distribucién de 50% Hc,
20% proteinas, 30% lipidos peso: 52-53 kg.

*  Semana seis: 1700 kcl (GET) en cinco tiempos con una distribucién de 50% Hc,
20% proteinas, 30% lipidos. La inclusion de alimentos fébicos se hizo de manera
paulatina llegando a incluir todos en la semana 6-8, incluyendo azicar y cereal
con grasa.

*  Semana 7 a semana 16: 1700 kcl (GET) en cinco tiempos con una distribucién de
50% Hc, 20% proteinas, 30% lipidos.

*  Salida: ejercicio: cardiovascular 45 min cinco veces por semana; peso al salir: 55
kg; I.M.C: 20.4 kg/m2.

REsuLTADOS

Los resultados de la evaluacién psicométrica sefialan que, al inicio del tratamiento,
Lupis rebasé el punto de corte (22 puntos) del EAT-40 con 62 puntos, ademds
presenté alteraciones particularmente en el factor bulimia, obsesién por la delgadez,
preocupacién por la comida y presién social percibida (grdafica 1). Respecto al epi,
Lupis obtuvo 132 puntos de 192 posibles, ademéds de que presentd alteracién en
cada uno de los factores que integran la escalq, sefialando la gravedad del trastorno
(gréfica 2).

Respecto a dos de los principales factores de riesgo del 14, es decir, la insatisfaccién
corporal y la presién social hacia la influencias de los modelos estético corporales,
los resultados de las pruebas que evaluacién dichos factores (BsQ y cmec) sefialan
que Lupis rebasé el punto de corte (110 puntos) del Bsa con 169 puntos, es decir,
presentaba elevada insatisfaccién con su propio cuerpo (gréfica 3), mientras que en el
CcIMEC Lupis también rebasé el punto de corte (23 puntos) con 47 puntos, lo cual sefiala
que presentaba elevado grado de influencia sobre el modelo estético de delgadez, a
través de la publicidad y sus relaciones sociales, ademds de que esta influencia afecta
al malestar con su propio cuerpo y las conductas orientadas a adelgazar (grafica 4).
Es importante mencionar que en cada una de las grdaficas se pueden observar tanto
las puntuaciones iniciales como finales en esta escala, asi como la puntuacién estandar
en cada una de las escalas sefialadas.

Conforme a los sintomas emocionales, los resultados de las escalas de depresién
(eo1) y de ansiedad (sal) indicaron que Lupis presentaba depresién 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 evaluacion psicométrica posterior al fratamiento muestra que Lupis ha reducido
de manera considerable hasta niveles normales, los sintomas que presenté antes del
inicio del tratamiento (grdéficas 1, 2, 3, 4). Sin embargo, los resultados se observan en
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 alimentacién
adecuada sin conductas compensatorias, con fratamiento psicolégico y psiquidtrico de
generar una idealizacién del proceso por lo que el paciente no identifica ningin factor
de riesgo. Por ello, se aplicardn algunos instrumentos después de 3-6-12 meses de la
fecha de salida para detectar riesgos y prevenir recaidas.

Grdfica 1. Puntuaciones estandar, iniciales y finales
en el test de actitudes alimentarias (Eat)
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Grdfica 2. Puntuaciones estandar, iniciales y finales
en el inventario de trastornos alimentarios (epi).
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Grafica 3. Puntuaciones estandar, iniciales y finales
en el cuestionario de imagen corporal (Bsa).
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Grdfica 4. Puntuaciones estandar, iniciales y finales en el cuestionario
de Influencias sobre el modelo estético corporal (cimec).
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CONCLUSIONES

El tratamiento de los trastornos de la alimentacién 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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Aqui se presenté un caso de bulimia nerviosa fratado de manera integral y

multidisciplinario en un centro de tratamiento en la ciudad de México donde recibié

tratamiento en modalidad de internamiento (Inpatient Treatment) y se hizo una revisién

de la literatura de las aplicaciones del modelo cognitivo conductual, el interpersonal

y el familiar de manera conjunta con la inclusién de la aproximacién nutricional y

psiquidtrica correspondiente.
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RESUMEN

Los trastornos alimentarios (1A) son alteraciones en el comportamiento alimentario
originadas por un deseo patolégico de conseguir una figura corporal delgada. En
cuanto a la etiologia 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 1A es el manejo de las emociones, hablando
explicitamente de alexitimia, definida como incapacidad de identificar y expresar
emociones y sentimientos. Con el objetivo de conocer la relacién que existe entre
la alexitimia y sinfomatologia de 1A y el porcentaje de prediccion que la primera
puede tener sobre la segunda fueron evaluadas 89 mujeres diagnosticadas con 14 a
través de la Escala de alexitimia de Toronto y el Inventario de trastornos alimentarios.
Los resultados sefialan que existe asociacién significativa entre la dificultad para
manejar las emociones y sentimientos con la sinfomatologia de 14, y que la alexitimia
puede predecir, en un alto porcentaje, la presencia de ciertos sintomas alimentarios
como obsesién por la delgadez (30%), insatisfaccién corporal (37%), desconfianza
interpersonal (67%) e inefectividad (42%), entre otros sintomas. El presente estudio
es pionero en la evaluacién emocional en mujeres con 1A en el contexto mexicano y ha
demostrado la importancia que tiene el manejo emocional para el desarrollo de estos
trastornos, lo cual favorecerd la intervencién terapéutica.

Palabras clave: alexitimia, emociones, sentimientos, anorexia, bulimia.

ABSTRACT

Eating Disorders (D) are alterations in feeding behavior caused by a pathological
desire to get a slim body figure. As the etiology of these disorders is multifactorial
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in origin, however, from professional experience, we noticed that one factor that may
violate people to suffer 1a is the management of emotions, explicitly talking Alexithymia,
defined as inability to identify and express emotions and feelings. In order to know the
relationship between alexithymia and symptoms of 1A and the percentage prediction
that the former may have on the second were evaluated 89 women diagnosed with b
through Toronto Alexithymia Scale and Eating Disorders Inventory. The results indicate
that there is significant association between difficulty manage emotions and feelings
with the symptoms of ep, 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 ep 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.

INTRODUCCION

Los trastornos alimentarios (1A) son alteraciones en el comportamiento alimentario
originadas por un deseo patoldgico de conseguir una figura corporal delgada (psm-Iv,
por sus siglas en inglés; American Psychiatric Association [ApA], 2004), los principales 1A
son la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (8N), ademds de los trastornos no
especificos (TANE). Respecto a la etiologia de estos trastornos, se ha establecido que
tiene un origen multifactorial, en este sentido, han sido diversos los estudios (Alvarez,
Franco, Mancilla, Alvarez y Lépez, 2000; Alvarez, Lépez, Martinez, Diaz y Vézquez,
2000; Flores y Caballero, 1999; Gémez-Peresmitré, Pineda y Oviedo, 2009; Mancilla
et al., 1998; Mancilla et al., 1999; Romdn, 1998; Salinas y Gémez-Peresmitré,
2009; Vazquez, Fuentes, Bdez, Alvarez y Mancilla, 2002; Vézquez, Ocampo, Lépez,
Mancilla y Alvarez, 2002; Vazquez, Lépez, Alvarez, Franco y Mancilla, 2004) que han
sefialado a la depresidn, la ansiedad, la insatisfaccion corporal y la influencia de los
modelos socioculturales, como los factores que pudieran favorecer el desarrollo de
los 1A, 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
influida por los modelos estéticos culturales, lo que posiblemente le genere insatisfaccién
corporal, acompafada tal vez por ansiedad, debida al deseo alcanzar dicho modelo
y quizd hasta depresién por no lograrlo, sin embargo, no todas las personas sometidas
a esta dindmica, enferman. Lo anterior hace suponer que existe “algo” en el fondo que
vuelve vulnerables a las personas para que finalmente desarrollen Ta.

Ahora bien, desde la experiencia profesional-terapéutica nos hemos percatado
que un factor que puede vulnerar a las personas para sufrir un 1A, es el manejo
de la emociones, hablando explicitamente de alexitimia, definida como incapacidad
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de identificar y expresar emociones y sentimientos, asi como la dificultad para
distinguirlos entre si (Nemiah, Freyberger & Sifneos, 1976; Nemiah & Sifneos, 1970;
Sifneos, 1973). Al respecto, algunos autores (Bourke, Taylor, Parker & Bagby, 1992;
Jimerson, Wolfe, Franko, Covino & Sifneos, 1994) la han identificado como un rasgo de
personalidad relacionado con el desarrollo de los 14, incluso, se ha sefialado (Guilbaud
et al., 1999) que mds de la mitad (56%) de un grupo de mujeres con AN presenté mds
alexitimia en comparacién 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
puntajes significativamente mds elevados en la escala de alexitimia de Toronto (TAs-
20; Bagby, Parker & Taylor, 1994). Mientras que Jimerson y colaboradores (1994)
sefialaron que la severidad de la BN se asocié positivamente con altas cifras elevadas
de alexitimia comparado con un grupo control. Estas mismas condiciones han sido
reportadas en poblacién espafiola en quienes se encontré que la alextimia es una
condicién que estd presente en las mujeres que padecen estos trastornos (Espina et
al., 2001; Espina, Ortego, Ochoa de Alda & Alemén, 2001; 2002).

A pesar de los avances que han existido en la investigacién de estos fenémenos,
existe un vacio en el conocimiento de lo que acontece en la poblacién latina, dentro
de los pocos estudios realizados, especificamente en Chile (Behar, 2011), se reportd
que 57.1% de las mujeres con AN, 41.7% con BN y 45.5% con TANE, obtuvieron
puntajes altos en la 1As-20 (Bagby et al., 1994) compatibles con la presencia de
alexitimia, lo que la ubica como una condicién que estd muy presente en estos
trastornos y quizd pueda ser uno de los factores predisponentes a los mismos. Este
hallazgo ha sido importante, sin embargo, ain queda por dilucidar lo que sucede
especificamente en la poblacién mexicana, por lo cual, el objetivo del presente
estudio es conocer la relacién que existe entre la alexitimia y sintomatologia de 14,
ademds de analizar el porcentaje de prediccién que puede la alexitimia tener sobre
la propia sintomatologia alimentaria.

MEtopo
Participantes

La muestra fue no probabilistica de tipo intencional y estuvo conformada por 89
mujeres diagnosticadas con un trastorno alimentario, las participantes tenian una
edad promedio de 19.64 afios (de = 5.92). De las 89 mujeres, 25 (28.1%) tuvieron
diagnéstico de AN (edad promedio de 20.04 afios; bE = 5.45); 17 (19.1%) de N (edad
promedio de 18.82; bE = 4.99); vy, 47 1aNe (edad promedio de 19.72; be = 6.43).
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Instrumentos

Escala de alexitimia de Toronto (1As-20, por sus siglas en inglés; Taylor, Ryan & Bagby,
1985) conformada por 20 items con seis opciones de respuesta. En México (Moral,
2008) se reporté una adecuada consistencia interna (0 = 0.82), ademds de una
estructura de tres factores: 1) dificultad para expresar sentimientos (0 = 0.80);
2) dificultad para identificar sentimientos (0 = 0.79); y 3) pensamiento externamente
orientado (0 = 0.53). Ademds, se ha propuesto un punto de corte de 60 puntos
(Martinez-Séanchez; 1996).

Inventario de trastornos alimentarios (epl, por sus siglas en inglés; Garner et al.,
1983), conformado por 64 reactivos con seis opciones de respuesta. En México
Mancilla, Franco, Alvarez y Vazquez (2003) reportaron buena consistencia interna
en una muestra con TA (O =.92), asimismo, sefialaron que el EpI cuenta con una
estructura ocho factores: 1) obsesién por la delgadez (0 = .85); 2) insatisfaccidén
corporal (0 = .81); 3) miedo a madurar (0 = .80); 4) desconfianza interpersonal
(a = .80); 5) bulimia (0 = .86); 6) identificacién de la interocepcién (0 = .80);
7) inefectividad (0 = .67); y 8) perfeccionismo (0 = .40).

Procedimiento

La evaluacién se realizé dentro de las instalaciones de Fundacién-Clinica Ellen West,
en donde se realizé también toda la evaluacion correspondiente para determinar los
diagnésticos de 1A que presentaron cada una de las participantes, cabe mencionar que
dichos diagnésticos fueron realizados por el personal de la institucién a través de la
evaluacién integral de una psicdloga, psiquiatra y nutridloga. Las participantes fueron
invitadas a contestar los instrumentos de forma voluntaria y personal, la aplicacién se
realizé en un tiempo aproximado de 15 minutos por participante y se les entregaron
los cuestionarios en el siguiente orden: i y 1As-20.

REsuLTADOS

La muestra total (n = 89) presentd un promedio de 71.45 (b = 16.76) en la 1As-20,
tomando en cuenta que el punto de corte de dicha escala es > 60. El resultado
obtenido es compatible con la presencia de alexitimia, ademds, se encontré que
75.3% de la muestra rebasé el punto de corte de la misma escala, indicando que al
menos 7 de cada 10 mujeres con 1A presentan dificultades para identificar y expresar
sus emociones.

Posteriormente, fueron analizadas las diferencias en alexitimia entre los distintos
1A, los resultados sefialan que la mujeres con AN presentan significativamente mayor
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alexitimia (F = 3.96; p = .023) en comparacién con las mujeres con TANE, especificamente
en la dificultad para identificar las emociones (F = 3.82; p = .027), no asi con las
mujeres con BN, con quienes no se encontraron diferencias significativas. Ademds, a
pesar de la diferencia encontrada, cabe destacar que los tres grupos de mujeres
presentaron puntuaciones promedio por arriba del punto de corte de la escalq, lo cual
sefiala que en los tres trastornos esta presente estd condicién (tabla 1).

Tabla 1. Comparacién de alexitimia entre mujeres con distinto trastorno alimentario

Mujeres con trastorno alimentario

Anorexia Bulimia Trastorno F
nerviosa nerviosa alimentario
no especifico

M M M

(DE) (oE) (DE)
Escala de alexitimia de 77.68 a 74.65 ac 66.98 bc 3.06%
Toronto (tas- 20) (16.21) (15.61) (16.45) '
Dificultada para 21.24 19.29 17.83 246
expresar sentimientos (6.11) (6.30) (6.28) )
Dificultad para 29.96 a 28.65 ac 23.96 bc 3.82*
identificar sentimientos (8.70) (8.60) (10.08) )
Pensamiento 26.48 26.71 25.19 1.10
externamente orientado (3.71) (5.35) (4.39) ’

Con el objetivo de conocer la relacién entre la alexitimia y la sintomatologia
alimentaria, se realizé el andlisis de correlacion por r de Pearson entre la 1As-20 con
las 8 sub-escalas que integran el bl y las cuales evalian los sintomas de TA. En la tabla
2 se pueden apreciar los resultados del andlisis los cuales sefialaron que la alexitimia
estd significativamente asociada a distintos sintomas del trastorno alimentario como
son la motivacién por adelgazar (r = .55; p =.001), el miedo a madurar (r = .48;
p = .001), la insatisfaccién corporal (r = .58; p =.001), y los atracones de comida

(r

.24; p = .02), entre otros sintomas evaluados.
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Tabla 2. Correlacién entre alexitimia y sintomatologia alimentaria en mujeres con
trastorno alimentario

Escala de alexi- Dificultad Dificultad para  Pensamiento
timia de Toronto para expresar identificar externamente
(Tas- 2) sentimientos sentimientos orientado
Obsesién por S5k 4] SeEE .25%
la delgadez
Insatisfaccion 5@k 4Gk Gk 15
corporal
Miedo a 45 .3g%* 45w 16
madurar
Desconfianza 7 2%HE gk H6FHE 12
interpersonal
Bulimia .24%* .08 207 17
Identificacién L68HHE G7ww T 7k 07
de la
interocepcion
Inefectividad R0t 5O OOFEE 11
Perfeccionismo 36%* 27% 4k 04

Asimismo, fue analizada la relacién entre alexitimia y la sinftomatologia, especificamente
por trastorno alimentario, en este sentido, se encontré que en las mujeres con AN se
encontraron mayores y mds elevadas asociaciones entre las variables, seguidas de las
mujeres con trastorno no especifico (TANE) y finalmente las mujeres con BN (tablas 3, 4, y 5).

Tabla 3. Correlacién entre alexitimia y sintomatologia alimentaria
en mujeres con anorexia nerviosa

Escala de Dificultad Dificultad para  Pensamiento
alexitimia de  para expresar identificar externamente
Toronto sentimientos senfimientos orientado
(Tas- 20)
Obsesién por S59%* O1FE ST A41%
la delgadez
Insatisfaccién S57%% 49% 55%* .39%
corporal
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Miedo a A43% .31 51%% 17
madurar

Desconfianza T EEE W S B7HEE 30
interpersonal

Bulimia .28 27 27 15
Identificacién H2%* 5%k 69k 16
de la

interocepcion
Inefectividad S53HE A41% H60F* .16
Perfeccionismo .35 .19 .39% .26

Tabla 4. Correlacién entre alexitimia y sintomatologia alimentaria
en mujeres con bulimia nerviosa

Escala de Dificultad Dificultad para  Pensamiento
alexitimia de para identificar externamente
Toronto expresar sentimientos orientado
(Tas- 20) sentimientos
Obsesién por .06 -15 .14 a3
la delgadez
Insatisfaccion .58%* S5 b3 .06
corporal
Miedo a 31 17 .35 .16
madurar
Desconfianza 7 GFHE 8QHE V4 e -.09
interpersonal
Bulimia .10 =21 .24 .16
Identificacién TEE 59% R ] R .07
de la
interocepcién
Inefectividad 59% .48 T7EEE -.08
Perfeccionismo .21 .28 .26 =12
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Tabla 5. Correlacion entre alexitimia y sintomatologia alimentaria
en mujeres con trastorno alimentario no especifico

Escala de Dificultad Dificultad Pensamiento
alexitimia de para para externamente
Toronto expresar identificar orientado
(Tas- 20) sentimientos senfimientos
Obsesién por la 615 A4 647 18
delgadez
Insatisfaccién 5 e 62wk 03
corporal
Miedo a 40% 424 365 09
madurar
Desconfianza L7 80** 58wk .05
interpersonal
Bulimia 36% .22 37% 17
Identificacién de 66 gk gk .04
la interocepcién
Inefectividad LH3FFE S5EE Lb5EFE .10
Perfeccionismo 39%* .28* 46%F .01

Una vez obtenidos estos resultados se procedié a analizar la prediccién que tiene la
alexitimia sobre cada uno de los sintomas evaluados por el epl. Los resultados indican
que el modelo de alexitimia de tres factores (dificultad para expresar sentimientos,
dificultad para identificar sentimientos y pensamiento externamente orientado) predice
distintos sintomas de T4, tal es el caso de la desconfianza interpersonal a la cual el
constructo de alexitimia la predice hasta en un 67% (R = .82; R? = .68; R? ajustada = .67;
F=59.97; p =.001), lo mismo que con la identificacién de la interocepcién a la
cual la alexitimia la predice hasta en un 59% (R = .78; R? = .60; R? ajustada = .59;
F = 42.83; p =.001), y con la inefectividad la cual puede ser pronosticada hasta en
42% (R = .61; R? = .44; R? ajustada = .42; F = 21.93; p = .001), ademds de otros
sintomas evaluados que fueron pronosticados en menor porcentaje (tabla 6).
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Tabla 6. Anadlisis de regresion multiple entre alexitimia y sintomatologia alimentaria.

R R? R? F
corregida
Sintomatologia Alexitimia B B t
alimentaria
Obsesién por .57 .33 .31 13.85%%* DES -.06 -01 .30
la delgadez ois A9 56 4.0 4%
PEO 26 .13 145
Insatisfaccion .62 .39 37 17.90%** DES .06 .06 .42
corporal ois A1 58 4.52%k
PEO -01 -01 .04
Miedo a 46 .21 .18 7 .49%%* DES .08 .09 .60
madurar ois 21 .37 2.55%
PEO .06 .05 .50
Desconfianza .82 .68 67 59.97%%% DES 55 75 7.97%*
interpersonal is 06 13 137
PEO =11 -10 1.61
Bulimia 38 .14 1 4.73%* DES -22  -34 222%
DIS 22 .51 3.34%kx
PEO A3 .14 1.32
Identificacion .78 .60 .59 48.83%** DES -01 -01 .01
 dela is 27 78 7.68%*
interocepcidn
PEO -09 -12 1.72
Inefectividad 66 .44 42 21.93%*#* DES .02 .03 .24
DIS 28 .65 5.27%x
PEO -05 -06 .66
Perfeccionismo .43 .18 15 627 DES -.04 -09 .60
DIS 13 .50 3.34%kx
PEO -03 -05 .50
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DiscusioN Y CONCLUSION

Han sido varios los estudios (Bourke, Taylor, Parker & Bagby, 1992; Espina, Ortego,
Ochoa de Alda & Alemdn, 2001; Espina, Ortego, Ochoa de Alda & Alemén, 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 14,
sin embargo, a pasar de que el estudio entre estas variables ya tiene varios afios, en
la poblacién latina ha sido de reciente interés, particularmente en Chile, Behar (2011)
reportdé que mds de la mitad de una muestra de mujeres con 1A alimentaria presentan
alexitimia. El presente estudio es pionero en el conocimiento de la alexitimia y los 1A
en México, y ha demostrado que la alexitimia estd presente en un alto porcentaje
(74.5%) de las mujeres con 1A, coincidiendo con los estudios antes mencionados.
Ademds, este estudio no sélo ha reportado la presencia de este fenémeno en esta
poblacién, sino también la relacién estadistica con algunos sintomas de los 7A evaluados
con el inventario de trastornos alimentarios (epi; Garner et al., 1983; Mancilla et
al., 2003) y se encontré que la alexitimia estd asociada considerablemente con la
obsesién por la delgadez, la insatisfaccién corporal, la desconfianza interpersonal,
la identificacién de la interocepcién y la inefectividad. Asimismo, el presente estudio
tuvo como objetivo analizar si la alexitimia era capaz de predecir sintomatologia de
1A, encontrando que efectivamente, predijo en altos porcentajes algunos sintomas del
trastorno (desconfianza interpersonal 67%,; identificacién de la interocepcion 59%;
inefectividad 42%) y en menor porcentaje otros de ellos. Es importante mencionar
que estos datos de asociaciéon y prediccion entre la alexitimia y los 1A no han sido
reportados por otros autores.

Los resultados de esta investigacion son de suma importancia debido a que se
conoce que la dificultad tanto para identificar como para expresar emociones puede
vulnerar a las personas a ser influidas por las estdndares de belleza marcados por la
sociedad, a presentar insatisfaccién corporal y, por lo tanto, caer en enfermedades
como AN Y BN, lo que permite pensar en intervenciones psicolégicas encaminadas al
manejo de emociones y con ellos tratar de prevenir los TA.
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RESUMEN

La ilustracién es un instrumento que tiene ciertas capacidades para generar mensajes
y universos alternos en el imaginario colectivo de diferentes sectores socioculturales. Es
necesaria una reflexién que se origine en el andlisis de los ilustradores contempordneos
mexicanos, particularmente, en este articulo se revisan los trabajos de dos artistas que
forman parte del XXII Catdlogo de ilustradores de publicaciones infantiles y juveniles,
publicado por el Conaculta. Asimismo, se pretende acentuar el cardcter educativo
de la ilustracién, ya que abre posibilidades de interpretaciéon que se instauran en
la construccién de género, y, de esta forma, lo femenino es un elemento transitorio
entre la imagineria del artista que intencionado o no, forma parte de un circulo social
establecido y que genera distintas identidades.

Palabras clave: construccién, ilustracién, 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.
Reflection is required to originate in the analysis of Mexican contemporary illustrators,
particularly in this article the work of two artists who are part of the XXIl 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.

INTRODUCCION

Es menester recuperar la memoria de lo femenino desde la percepcién de los artistas,
quienes entretejiendo en medio de la imagineria, hegemonias, rebeldias, 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 facil determinar que en un futuro sigan vigentes las constantes
femenino y belleza, sublimada entre lo poético y la alegoria, es decir, recurrencias
de la forma de representar a la mujer a través de los tiempos, su constante evolucién
y transgresién, visionaria entre los creadores visuales, méviles en el mismo medio
sociocultural y con necesidades variables de comunicacién, que indican el simbolismo
de violencia, de reclamo, de igualdad, asi como la manera de expresar la forma de
ser y estar en el universo.

En la definicién de ilustracién, existen varios conceptos que concuerdan con
la siguiente: “es el complemento o el énfasis de un texto”, segin la Biblioteca de
Disefio Grdfico (1994, p. 7), por lo tanto, se puede inferir que la imagen ha sido
parte primordial en las labores editoriales ya que en cierta medida la necesidad de
comunicacién con los sectores sociales incluye personas que no cuentan con altos niveles
de educacién, incluso analfabetas, por lo cual, las ilustraciones cumplen una funcién
importante para aquellas que su comprension textual es limitada o nula, obligando asi
a reforzar, por medio de representaciones visuales, las expresiones escritas.

La cultura de la ilustracién en México tiene su origen en los cédices que, al parecer,
su funcién era la de registrar los avances y logros socioculturales, politicos, militares,
comerciales, tecnolégicos en las diferentes civilizaciones antiguas mexicanas, como
registros que eran bdsicamente grdficos.

El mestizaje de la imagen, viene a reconfigurar el universo visual, los vinculos
de comunicacién, se adaptaron a esa necesidad de la imagen como el complemento
ideal de la nueva lengua, origindndose un registro vivo de las manifestaciones sociales
en todos sus aspectos para establecer el nuevo orden del imaginario social. Lo cual
implica: la revolucién de los modos de expresién y de comunicacién, el trastorno de
las memorias, las transformaciones de la imaginacién, el papel del individuo y de los
grupos sociales en la generacién de expresiones sincréticas, entre otras manifestaciones
(Gruzinski, 2007), que permiten apreciar la evolucién del lenguaije icénico.
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La necesidad de comunicacién escrita vino a reconfigurar totalmente la imagineria
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 comunicacién mds comprensible,
tanto para los indigenas como para los espaiioles. De tal suerte que se reconfiguraron
dos memorias, la visual y la verbal ante toda manifestacion susceptible de registrar.

La imagen evoluciona y con ella la ilustracion. En el dmbito religioso, los santos
y representaciones sacras abandonan los altares y se tornan de dominio publico,
se vuelven objetos que narran historias, tal es el caso de los exvotos y amuletos,
asimismo, otros tipos de ilustracién como libros, etiquetas comerciales, rétulos,
cualquier tipo de elemento verndculo, cancioneros, misales, panfletos, entre otros,
encuentran en la imagen su principal elemento que comunica y establece vinculos
entre el imaginario del ilustrador con las necesidades del consumo de imdgenes
de una sociedad creciente que tiene hambre de evolucionar y revolucionar, de ser
duefios 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
complementar las lecturas y que pueda ser un apoyo para el lector neéfito, en
las letras. Se hace la referencia al acceso a la informacién visual importante, en
donde canciones populares, leyendas o historias se enmarcaban con una imagen,
que contenia el modo de vida de ese entonces.

El uso de la escritura modificé la manera de fijar el pasado. ¢Cémo entonces
no interrogarse sobre el modo en que evolucionaron la organizacién de la memoria
indigena y las transformaciones sufridas por su contenido, o en torno a las distancias
tomadas en relacién a las sociedades antiguas y con el grado de asimilacién de las
nuevas formas de vida? (Gruzinski, 2007). México se instaura en un universo donde el
consumo de imdgenes viene a formar parte de su forma de aprender y de estudiar
porque hace referencia a la vida cotidiana por medio de la ilustracién, la cual construye
y destruye, se aleja la expresiéon de “occidentalismo” para dar paso a la expresion
“global”, en donde se reconfigura toda imagen, lo politico y lo social transmigran la
palabra, la ideq, la tradicién al plano de una representacién visual, adaptada por
propios y extrafios, actores y espectadores de las simulaciones humanas en torno al
contexto actual.

La construccién 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 imagineria, a la cual tiene pertenencia un sector
o grupo determinado de esa sociedad. De tal suerte que la imagineria constituye
todo el aparato que apropia procesos de produccién visual, explora la técnica y
la materia para determinar ciertos pardmetros instituidos en el medio. Asimismo,
la imagineria se asimila, se adopta y adapta a toda manifestacién globalizada,
apropiando y enajenando aspectos que nutren y a su vez deforman la percepcién
individual y colectiva. Metaféricamente se tornan como identidades destituidas por
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formas de representacién violentas y vacias, redundando en lo real y los absurdos,
en lo imaginario y lo superficial. En este sentido, cabe recordar (Gruzinski, 2007)
que, sin perder de vista lo que hay de por medio en lo politico y lo social que la
rodeaq, la imagineria hace que un rasgo reinterpretado, un concepto o una prdctica
puedan afirmar una identidad amenazada, tanto como les es posible y, con el tiempo,
provocar una lenta disolucién o una reorganizacién global del conjunto de signos que
la conforman.

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

La ilustracién, en todo aspecto, se instaura como un medio educador y formador,
todo un universo se confronta a la representacién social de historias consideradas
cldsicas, un imaginario colectivo sélido 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 construccién social, hombres y mujeres, mueven ese aparato “..., como esquemas
inconscientes de percepcién y de apreciacion, las estructuras histéricas del orden
masculino;...” (Bourdieu, 2000) van conformando estereotipos de género.

El objeto principal del ilustrador es llevar a un plano de representacion la vision
de un imaginario que se construye a través de las diferentes manifestaciones sociales
a las que se somete, siendo asi, productor de imdgenes. El imaginario absorbe e
interpreta significados, simbolos, referentes y reconfigura imagenes que se dicen
cldsicas, en donde se reconocen elementos que van de la mano con la cultura masculina
dominante, principalmente; es decir, dificilmente se dejan atrés los paradigmas que
persisten.

Reconfiguraciones en las formalidades grdéficas de diversos textos literarios, se
dan en cierta medida por la bisqueda de una representacién que viene de la mano
con las necesidades de diferentes sectores que histéricamente se han marginado y
que traen consigo una imagineria 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 relacién de dominacién,
mds bien se trata de una situacién propiciada por un orden social que
le preexiste y que origina jerarquias simbdlicas en donde a veces
resulta dificil saber con certeza quién tiene el poder; pero lo que
si es claro es quién no lo tiene. Por eso en determinados momentos
histéricos las mujeres, los prisioneros, los j6venes, los homosexuales,
por mencionar algunos, han iniciado una lucha especifica contra una
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forma particular de poder, de imposicién, de control que se ejerce
sobre ellas y ellos (Zarza, 2009, p. 1353).

La dominacién masculina ha implicado, entre otros aspectos, la violencia, la cual es
parte de este mundo de fantasia, el dominio del hombre sobre la mujer, la mujer
indefensa, la bella y el hombre valiente sublimado ante la belleza y sumisién femenina
Yy, en contra parte, con mujeres oscuras y fatales, cazadores dominados y escritores
perversos, una verdadera vastedad de elementos violentos y apacibles, violencias
simbdlicas que generan aspectos en la construccién social, puntualizando que el primer
contacto con la ilustracién es en la nifiez. Existe una especie de adoctrinamiento o
ideologizacién que recibimos por diversos medios —para el caso que nos ocupa, la
ilustracién para nifios y jovenes— que producen esquemas mentales que son el producto
de la asimilacién de las relaciones de poder que refleja la violencia simbélica (Zarza,
Serrano y Serrano, 2013).

Las historias contempordneas buscan cierta reflexién de entre sus palabras, si bien,
no hay moralejas como en las fabulas, hay mensajes que atinadamente tienen que ver
con los temas de actualidad: violencia de género, conciencia ambiental, los derechos
de los nifios, maltrato animal, repensar la adolescencia, entre otros. Asi, se tornan en
escenarios contempordneos en donde los discursos de posmodernidad y de un cadtico
futuro van formando seres entre lo real y lo virtual, entre los bits y las células. 2Es
necesaria pues, la reconfiguraciéon? Es la ilustracién objeto de “educacién” visual que
se instaurard en el imaginario de quien se confronte ante la moraleja y sus reflexiones.

Andlisis de ilustraciones

El catdlogo de ilustradores, publicado en 2012, arroja algunos ejemplos que resultan
ser Utiles para su andlisis e interpretacién, fundados en un esquema triadico semiético,
donde se identifican los referentes de lo femenino, el significado que viene a ser las
posibilidades de interpretaciéon formal y el significante que implica las variables
insertas en el contexto sociocultural de la imagen. Se han elegido dos ilustraciones para
su andlisis, una de ellas, es de factura masculina y la otra femenina, para enfatizar
las diferencias y similitudes en la ilustracién mexicana contempordnea y establecer
pardmetros que se originan en la visién entre géneros y para poder aterrizar un
discurso visual que determina su apropiacién del entorno al que se enfrenta, arrojando
a su vez toda clase de elementos que son indicadores de una imagineria que se
inserta en el plano educativo y formativo. Cabe mencionar que la eleccién de estas
ilustraciones fue por una significativa diferencia entre el tratamiento de las imagenes,
que de primera instancia, puede observarse, las cuestiones formales y cromdticas que
son parte de la sintaxis de estas imdgenes.
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Figura 1

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

Figura 2

Luis Eduardo Torres Limén Caminando

con mi gigante (2010),
Digital, 40.5 x 30.4 cm
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Cuadro 1. Analisis de la figura 1: Esteli Meza Urbieta

Referentes

Significado

Significante

El personaje principal, una
adolescente con vestido
rojo, se desenvuelve en una
escena donde intervienen
otros tres seres con carac-
teristicas 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-
gdnicos intervienen. En un
segundo plano se nota un
muro y la parte delantera
de una bicicleta.

El titulo de la imagen de-
termina que el grupo de
personajes tiene una pldti-
cqa, con la accién de tomar
té, en el contexto social
mexicano, “el juego de la
comidita” tiene su connota-
cién propia de lo femenino,
en cuestiones de construc-
cién de roles, juguetes diri-
gidos a la construccién 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
estd escuchando y viendo
un acto ludico, de captar
un liquido que cae de una
nube, tazas y macetas que
son elementos arquetipicos
del receptdculo divino, la
matriz que sostiene la vida.
La suavidad de los trazos
en el espacio, denotan
voluptuosidad que
también ftiene su origen
arquetipico en las repre-
sentaciones arcaicas de la
fertilidad,

sello que, indudablemen-

esa

incluyendo el

te, aterriza en lo femenino
a partir de su forma.




Ramirez-Nava, Serrano-Barquin, Zarza- Delgado y Serrano-Barquin

LA CONSRUCCION DE ESTEREOTIPOS DE GENERO A TRAVES DE LAS IMAGE-
NES DEL XX/l CATALOGO DE ILUSTRADORES DE PUBLICACIONES INFANTILES
Y JUVENILES EN MEXICO

REVISTA bk

PSICOLOGIA

DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

Cuadro 2. Andlisis de la figura 2: Luis Eduardo Torres Limén

Referentes

Significado

Significante

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
incluyen edificios, autos y
una caja de seméforo.

El personaje de mayor ta-
mafio tiene color gris, que
hace mimetizarse con los
colores grisdceos 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 didlogo, onomatopeyas

Caminando con mi gigante,
es el titulo de la ilustracién,
que en un primer momento
puede establecer ciertos
pardmetros de lectura, es
decir, que la pauta de la
imagen es que van a co-
menzar a caminar estos
después
de un didlogo, y en refe-

dos personaijes
rencia a la intencién 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 analogia
de la forma de la cabe-
za en un gran falo, 2. Las
diferencias fisicas corpo-
rales permiten inferir que
se trata de un personaije
masculino ya que en sus
grandes manos, su serie-
dad y la intencién pater-
nal de tomar la mano en
tono de proteccién, deno-
tan virilidad.

La mujer, como personaje
secundario, mira hacia el
espectador vacilando en-

y otras expresiones grafi- tre la decisién de tomarle

cas salen de la boca del la mano o no, al gigante.

personaje de mayor tamafio.

El andlisis de las imdgenes, desde el punto semidtico, arroja elementos importantes
haciendo referencia a lo femenino y cémo se instaura en planos de construccién
social. En la figura 1 se obtienen los siguientes datos: se aprecia una transparencia
en la composicién, determinando las actividades de los personajes y su contexto. En
la figura 2 se deja notar, en una primera impresién, que el tratamiento de la imagen
es determinado por una fuerte carga de lo masculino y que, a pesar de que hay
una figura de una mujer, sélo sirve para enfatizar el dominio de la masculinidad en
esta imagen.

En el andlisis de estas ilustraciones se consideraron ciertos referentes, significados
y significantes, lo cual implica un todo, un sistema simbdlico complejo de sustrato cultural y
personal muy fuerte. Para ello, cabe recordar lo que Lévi-Strauss, en 1950, propone:
“la cultura puede considerarse como un conjunto de sistemas simbdlicos, en donde se
sitGa en primer término el lengudie, las reglas matrimoniales, las relaciones econdmicas,
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el arte, la ciencia y la religién. Estos sistemas sirven para expresar determinados
aspectos tanto de la realidad fisica como de la realidad social. El cardcter incompleto
de lo humano, de ser en falta, estd en la base de su perenne inconformidad que
hace de él un innovador, un transformador, un creador. No hay creacién sino a partir
de la falta. Asimismo, como refieren Laplanche y Pontalis, el simbolismo implica el
reconocimiento de por lo menos dos significaciones, una de las cuales sustituye a la otra
disfrazdndola y expreséndola a la vez, su relacién puede calificarse de simbdélica. La
esencia del simbolismo es la relacién constante entre el elemento manifiesto, y su o sus
traducciones; esta constancia se encuentra no solamente en los suefios, sino en diversos
campos de la expresién y en dreas culturales alejadas entre si” (citados en Salmerén
y otros, 2013). He aqui la importancia de vincular el imaginario, el simbolismo y
la ilustracién.

CONCLUSIONES

Los resultados del andlisis se basan en especificaciones, propias de la construccién
social, es decir, en ellas persisten esquemas que van desde una comparacién inmediata
en la sintaxis de las imdgenes, es decir, en la figura 1, producto de una ilustradora
en donde se denotan tonalidades claras y limpias, en comparacién con la figura 2, la
cual fue elaborada por un ilustrador masculino, en donde se dejan ver tonalidades
mds sombrias y sucias, que resultan ser un acercamiento propio de una binariedad que
provoca dos imaginerias que perciben universos paralelos y que se incluyen en una
realidad global que comulgan en los circulos sociales.

Lo anterior provoca dispersién de cédigos, a lo que Salmerén 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
atrds lo que histéricamente se ha configurado en el plano social —para el caso que
nos ocupa—, el énfasis de lo femenino y lo masculino, fundados en el producto visual
contempordneo.

La ilustraciéon resulta ser un reflejo de una sociedad que transita entre las
configuraciones culturales y las experiencias que el productor visual ha aprehendido,
ya que en Zarza, Serrano y Serrano (1999) se indica que la imagen es fundamental en
la emisién de signos y que en cada forma, textura, color, vienen implicitos los estilos de
vida y todo tipo de manifestacién social, para determinar identidades de género que
se asumen en cada texto configurado y son reforzadas por la representacién visual.

Es cierto que las publicaciones son diversas en cuanto a sus destinatarios se refiere,
ya sea al adolescente, al preadolescente o al infante, se desarrollan textos con toda
la carga simbdlica de identidad para hombre y mujer, intencién que aterriza en las
construcciones medidticas y hegeménicas, 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 contempordneo debe tener en cuenta los aspectos de representacion,
en torno a instaurar escenarios simbdlicos que traten de reestructurar al “deber ser”
e instaurar al “quiero ser”, captar elementos sociales con cardcter plural en relacién
con identidades y que también pueda servir de reflexién a estudios de literatura,
donde parten las representaciones visuales y alegéricas que construyen estereotipos

de género en las ilustraciones del México actual.
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La Revista de Psicologia de la Universidad Auténoma del Estado de México es una
publicacién semestral, arbitrada, de cardcter académico, cientifico, editada por
la Facultad de Ciencias de la Conducta de la Universidad Auténoma del Estado
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las Ciencias de la Conducta, que signifiquen un avance en esas disciplinas y que
reflejen la prdctica profesional, la docencia e investigacién. La revista se dirige a
los investigadores, profesionales, docentes, a los estudiantes en formacién y a los ex
alumnos. Su propdsito es promover el pensamiento, la reflexién y la investigacién. Los
objetivos son comunicar los avances de la investigacién para la actualizacién de
los profesionales interesados y favorecer la vinculacién de los investigadores, de éstos
con los docentes y de todos con los estudiantes.
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serdn resultado de investigacidn, ensayos cientificos, estudios de caso, andlisis
tedricos y metodoldgicos. Se aceptan resefias de investigacidn, 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
dictamen para su publicacién en otros medios. Se debe firmar una carta
sobre este asunto, asegurando la originalidad e incluir los nombres de los
autores, domicilio, afiliacién, teléfono, correo y titulo del trabajo.

3. Los trabajos de investigacidon empirica deben conservar los datos crudos
durante los tres afios siguientes a la publicacién.

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

5. Los autores deben conceder la Propiedad de los Derechos de Autor a la
Revista de Psicologia de la Universidad Auténoma del Estado de México para
que las colaboraciones puedan ser reproducidas, comunicadas, transmitidas
y distribuidas en cualquier forma o medio para fines culturales, cientificos o
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de divulgacién sin fines de lucro. Los autores deben firmar la Cesién de la
Propiedad de los Derechos de Autor.

PROCESO DE REVISION

6.

Las colaboraciones serdn sometidas a una revisién anénima 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.

Las colaboraciones se envian por la direccion de la revista a dos
dictaminadores, uno de los cuales serd externo a la Facultad de Ciencias
de la Conducta, que en un tiempo determinado dardn su dictamen por
escrito. El dictamen tiene como resultado tres opciones: aceptacién, rechazo y
aceptacién con modificaciones.

En este Oltimo caso, los autores de las colaboraciones deben atender las
modificaciones en un lapso de tiempo determinado, el cual se indicard. Los
dictdmenes son inapelables, sin embargo, las sugerencias y recomendaciones
fundamentadas de los autores se enviardn a un miembro del Consejo Editorial
para su estudio y consideracién para otras colaboraciones posteriores. En el
caso de discrepancias notables entre los dictaminadores, la colaboracién se
enviard a un tercero del Consejo Editorial. El resultado se comunicard al o
a los autores en un tiempo razonable, que puede variar dependiendo del
numero de colaboraciones a dictaminar.

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

El dictamen del Comité Editorial retroalimenta a los autores sobre la
pertinencia y calidad de sus trabajos describiendo a los autores de manera
diddctica los pasos a seguir para la elaboracién adecuada del escrito.
Cada nimero de la revista se integrard con los trabajos que en el momento
de cierre de edicién cuenten con la aprobaciéon del comité dictaminador. No
obstante, con el fin de dar una mejor composicién temdtica a cada nimero, la
revista se reserva el derecho de publicar los articulos en un nimero posterior.

CRITERIOS DE FORMATO

10

11

La extensiéon minima serd de 12 cuartillas y méaxima de 20, incluyendo tablas,
figuras y referencias, tipografia Arial 12, interlineado 1.5. Las resefias de
libros deben tener una extensién entre 2 y 4 cuartillas.

Los cuadros, grdficas y figuras diversas se incorporardn como anexos
debidamente numerados y rotulados al reverso. En el texto se indicard el
lugar en el que deben colocarse.
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12.

13.

El texto se entregard en archivo, en disco o por medio del correo electrénico
(o postal), en procesador Word, sin formato, espaciados, sangrias o notas
automdticas.
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 afio y la pdgina de referencia (en citas textuales) por
ejemplo: (Castafieda, 1994, p. 82), o Castafieda (1992, p. 82), cuando el
nombre del autor es parte del texto “indagé que...” Cuando un trabajo tiene
dos autores se citan los dos p. e. Lazarus y Folkman (1986).
Cuando el trabajo tiene mds de dos autores hasta cinco se citan todos los
autores la primera vez, luego en las citas subsecuentes sélo el apellido del
primer autor seguido de et al. en cursiva. Ejemplo: Kisangau et al. (2007). Si
el trabajo tiene mds de seis autores se cita el primer autor seguido de et al.
en todas las referencias.
Todas las referencias deberan ir al final del articulo ordenadas alfabética y
numéricamente en la bibliografia como lista de referencia, anotando a doble
espacio con sangria apellido (s), inicial del nombre (s), afio de publicacién
entre paréntesis, titulo (en caso de libro en cursiva), la ciudad seguida de
dos puntos y la editorial. Ejemplo: Dieterich, H. (2003). Nueva guia para la
investigacién cientifica. México: Planeta.
Un capitulo de un libro se refiere: Gonzdlez M., C. S. (2011). La supervisidn
en Terapia Breve Sistémica. En J. Montalvo R. y M. R. Espinosa S. (eps.).
Supervisién y terapia sistémica: modelos, propuestas y guias prdcticas (pp. 131-
150) Monterrey: Crece-Ser.
Si se trata de articulos de revistas y publicaciones peridédicas, el nombre
de la publicacién en cursiva, el volumen, el nimero entre paréntesis y las
pdginas 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 electrénicas hay que dar todos los datos de la ruta p. e. Clay,
R. (junio, 2008) Science vs ideology. Psychologists fight back about the
misuse of research. Monitor of Psychology, 39 (6). Recuperado de http://
www.apa.org/monitor/
Si los autores tienen varias publicaciones en el mismo afio, se les
distinguird por una letra miniscula después del afio p. e. Valenciano,
20114q, 201 1b.
Las siglas deben ser resueltas en todas sus palabras la primera vez que
se usan p. e. cNelP (Consejo Nacional para la Ensefianza e Investigacién
en Psicologial).
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Se debe prestar atencién a las referencias actualizadas y a los asuntos
éticos. La revista acepta el cédigo ético de la American Psychological
Association  (arA) (www.apa.org/ethics/code /index.aspx) para los
colaboradores de la publicacién: editores, revisores y autores. Los
autores de los articulos deben cumplir con dicho cédigo; dan su anuencia
para que se pueda aplicar a sus colaboraciones un programa para
detectar duplicidades de informacién.

Todos los autores de un mismo articulo se hacen responsables del
contenido del articulo, 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), institucion
de procedencias, nivel de estudios (grado académico, disciplina, organismos e instituciones
otorgantes); publicaciones relevantes, trabajos de investigacion, premios, reconocimientos o
distinciones en los Ultimos tres afios, direccién, teléfono y /o fax y direccién de correo electrénico.

RESPONSABILIDAD

El contenido de los textos publicados por la revista es responsabilidad de los autores
del texto, no constituye la opinién oficial de la revista. La revista se reserva el derecho
de publicacién y de devolucién de los articulos entregados.

DIRECCION

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

Nota: El nombre de la publicacién peridédica es Revista de Psicologia de la Universidad
Auténoma del Estado de México, pero para efectos prdcticos se puede abreviar como
Revista de Psicologia/Revista de Psicologia de la UAEM.
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EDITORIAL POLICY
In order to accept collaborations

The Psychology Journal from Universidad Auténoma de Estado de México, is a semestral
publication, including an arbitrated, academical, scientific character edited by Facultad
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
students, including graduated students. The purpose is to promote thinking, reflection
and research. The objectives are to share the different research findings, to upgrade
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,
scientific essays, case study, theoretical or methodological analysis. Research,
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
the author, address, affiliation, telephone, e- mail and job credentials.

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 Auténoma del Estado de México so that their articles and
materials are publicly reproduced, published, edited, fixed, communicated
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
or any other technology with exclusively scientific, cultural, diffusion, nonprofit
ends. To do so, the author(s) must send the format of copyright concession-
letter properly filled and signed by the author(s).
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REVIEWING PROCESS

6.

FORMAT

10.

11.

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.

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
corrections are applied in a specific period. Dictum results are unappealable
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.

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.

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.

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.

Charts, graphs and figures must be added as appendix, properly numbered
and rotulated on the back. It has to be indicated on the text the place where
they shall be.



REVISTA bk

DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

PSICOLOGIA CRITERIOS EDITORIALES
|

12.

13.

The text must be delivered as an electronic file in a CD or via electronic or
postal mail, unformatted Microsoft Word, line spacing, headlines or automatic
notes.

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: Castafieda, 1994, p. 82 or Castafieda (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).
When the paper has more than two authors onto five, they are all named at
the first time, then on the subsequent only the surname of the first author and
et al. (italic) i.e.: Kisangau et al. (2007). If the article has more than é authors
only the first author is named with 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
space and tabs surname(s), first letter of the name(s), and publishing year in
parenthesis, title (if it's a book, italic) city, : and editorial house. i.e. Dietrich, H.
(2003). New guide for scientific research. México: Planeta. When it’s a chapter
from a book: Gonzdlez M., C.S. (2011). La supervisién en la Terapia Breve
Sistémica en J. Montalbo R. y M. R. Espinosa S. (eds) Supervisién y terapia
sistémica: modelos, propuestas y guias prdcticas (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,
2008) Science vs ideology. Psychologists fight back about the misuse of
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, 20114,
2011b.

Acronyms must be extended the first time they appear in the text, in the
bibliography, tables, charts and graphs. For instance, in the text the first time
it must be written: Consejo Nacional para la Ensefianza e Investigacién en
Psicologia (cNer), then subsequently: cNEp.

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

126


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

REVISTA e

Vol. 4, No.7, enero - junio 2015 PSICOLOGTA

‘ DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

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
in their paper.

Data

In a blank paper, write the curricular data as: name(s), author’s surname, origin
institution, study level (academic grade, discipline, organisms or institutions), relevant
publications, research papers, awards and recognitions, distinctions from the last three
years, address, telephone and fax and e mail.

Accountability

The text content published by the journal are responsibility of the text authors, not the
official journal opinion.
The journal reserves the right to publish or not the articles as well as their devolution.

Address

The contributions will be sent to: Facultad de Ciencias de la Conducta
Revista de Psicologia de la Universidad Auténoma del Estado de México
Av. Filiberto Gémez s/n, col. Guadalupe, Toluca, México, C.P. 50010. Teléfonos: (01 722) 2
720076, fax: (01 722) 272 15 18 Correo electrénico: revista_psicologia@uaemex.mx

Note: the official publication name is Revista de Psicologia de la Universidad Autonoma

del Estado de Mexico, but for practical purposes it could be presented as Revista de
Psicologia/Revista de Psicologia de la uaem.
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Articulos del nimero anterior, VOL 3, NO. 6, julio - diciembre 2014.

Norma gremial y familiar de trabajadoras sociales en torno a portadores de VIH
Standard Union an Fam social Workers around HIV Carries

Cruz Garcia-Lirios, Javier Carreén-Guillén, Jorge Herndndez-Valdés, Maria de
Lourdes Morales-Flores y Bertha Leticia Rivera-Varela

Evaluacién del atractivo corporal que consideran tener los adolescentes de acuerdo
con el sexo y la complexién de sus cuerpos

Evaluation of the Body Attractiveness in Teenagers considering to the Sex and
Complexion of their own Bodies

José Luis Valdez-Meding, Leyda Reyes-Colin, Yessica Paola Aguilar-Montes de Oca,
Carlos Ernesto Sdnchez-Méndez y Norma lvonne Gonzdlez-Arratia Lépez-Fuentes

Estudio exploratorio para obtener la confiabilidad del Inventario de Recursos
Resilientes Familiares(IRReram)

Exploratory Study to obtain the Reliability of the Family Resilient Resouces Inventory
IRREFAM

Maria Rosario Espinosa-Salcido, Aura Silva-Aragén y Héctor Ulises Zamora-Gayosso

Estado del arte de la Psicologia Comunitaria
State of the Art of Community Psychology
Magdalena Varela-Macedo

Estilos identitarios y valores sociopersonales de adolescentes
Identity Styles and sociopersonal Values of Adolescents
Mariana Diaz-Ceballos, Elizabeth Zanatta-Colin y José Luis Gama-Vilchis

Miradas a un paisaje: la violencia de la transexualidad en Portugal
Looks to a Landscape: the Experience of the transsexual in Portugal
Aristeo Santos-Lépez y Araceli Ortiz-del Rio

La terapia de juego, una experiencia de dos culturas: México y Estados Unidos

Play Therapy, an Experience of two Cultures: México and United States of America
Adelaida Rojas-Garcia, Carolina Serrano-Barquin, Sue Bratton y Anallely Verénica
Garduiio-Garcia
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EQUIPO EDITORIAL

EDITOR GENERAL
José Antonio Virseda Heras

ASISTENTES EDITORIALES
Moénica Rodriguez Villafuerte, Jorge Armando Balderas Escobar, Lilia Pérez Jiménez

CONSEJO EDITORIAL

Javier M. Serrano Garcia, Universidad Auténoma del Estado de México, México;
Marta Calderero, Universidad de Granada, Espafia; Ménica Diaz Peralta, Quidam
Latinoamérica, México; José Antonio Flérez Lozano, Universidad de Oviedo, Espaiia;
Telmo Marcon, Revista Espaso Pedagdgico, Brasil; Rosa Maria Ramirez Martinez,
Universidad Auténoma del Estado de México; Joan Riart Vendrell, Colegio Oficial de
Psicélogos de Catalufia (copc), Espafia; Michael Schmid, Instituto de Servicios Sociales,
Voralberg, Austria; Alfonso Tello lturbe, Universidad Auténoma de Tamaulipas, México.

Disefio
Jorge Armando Balderas Escobar

RESPONSABLE DE REDES SOCIALES
Bethel Mejia Guerrero, Sandra Gutiérrez, Miguel Escartin

COORDINACION INSTITUCIONAL E INTERNACIONAL
Martha Patricia Bonilla Munoz

CORRECCION DE ESTILO
Francisco Macias Arriaga, Alfonso Archundia Mercado

TRADUCCION
Moénica Rodriguez Villafuerte, Eunice Ortega Rico

EDITORES ANTERIORES

Jaime Rodolfo Gutiérrez Becerril, Leonor Gonzdlez Villanueva, Francisco A

rgiello ZepedaUm rem dolorempore reiuscidel exerioreste lature, saeratenim
et expeliquam quam aut voloreri odit a sequi a qui ut vel mo id quodite eseditae
prate quidita delignate acitectem que voluptiusci solestiosse cust qui num aceriti occus
nosandel ium qui foritat.

Adit quidus et modit eroremos el eturepel ea quae nit exerit aut eicime sintus, assi
coreium andic tecto cusant ipsam, senime as quo et plictotasse comniate nulparc
hillaborum reruptatur? Ende nonest fugita nem si doluptas reicae same nihita sust
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