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Todo sucedi6 paulatinamente. Hasta llegar a eso. Sin que acabara de darse cuenta. Sin que pudiera
enfrentarse a ello. Recuerda la mirada de la gente, el miedo que se reflejaba en sus 0jos. Recuerda
esa sensacion de poder, que alejaba cada vez mas los limites del ayuno (...) el insomnio que
acompafia al hambre, ya imposible de reconocer. Hasta que el frio invadié su cuerpo, inimaginable.

Un frio que le anunciaba que habia llegado al final y que tenia que elegir entre vivir o morir.

(De Vigan, 2013, p.1-2)
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Resumen

La Anorexia Nerviosa es un trastorno que aqueja a un niamero cada vez mayor de individuos,
siendo en la actualidad un trastorno frecuente. El aumento de casos se correlaciona con una cultura
hipermoderna que endiosa la delgadez extrema, y que exige a las mujeres un ideal de belleza
inalcanzable dentro de una vida sana.

El presente trabajo tiene por objetivo ahondar en las causas de dicho trastorno y en los factores
gue intervienen tanto en su génesis, como en su mantenimiento. Para ello, este trastorno sera
analizado desde las teorias presentes en la Terapia Cognitivo-Conductual, la cual tiene en cuenta no
s6lo las conductas observables, sino los pensamientos, emociones y creencias, asi como también la
forma en la que el individuo procesa la realidad que lo circunda. Se busca esclarecer la
multicausalidad del trastorno, teniendo en cuenta factores familiares, individuales, sociales y
biolgicos, asi como también la dinAmica que se establece luego de que el trastorno ya esté instalado

y la recurrente distorsién de la imagen corporal en individuos con Anorexia Nerviosa.

Palabras clave: trastornos alimenticios, anorexia nerviosa, imagen corporal, terapia cognitivo-

conductual, creencias irracionales.

Abstract

Anorexia Nervosa is a disorder which affects an increasing number of individuals, nowadays it is
a common disorder. The increase number of cases is correlated with the hypermodern culture that
idealizes the extreme thinness, and requires women unachievable ideal of beauty within a healthy
lifestyle.

The aim of the current work is to dig into the causes of this disorder, and in the factors involved in
its genesis as in its maintenance. To accomplish this, this condition will be analyzed from the theories
existent in Cognitive-Behavioral Therapy, which takes into account not only observable behaviors, but
the thoughts, emotions and beliefs, as well as the way in which the individual processes the reality
which surround them. It is intended to clarify the multiple causes of the disorder, taking into account
family, individual, social and biological factors, as well as the dynamics established after the disorder

is already installed and recurrent distortion of body image in individuals with Anorexia Nervosa.

Keywords: eating disorders, anorexia nervosa, body image, cognitive behavioral therapy, irrational

beliefs.



Abreviaciones

AN = Anorexia Nerviosa

IMC = indice de masa corporal

TC = Terapia de la Conducta

TCA = Trastorno de la conducta alimentaria

TCC = Terapia Coghnitivo-Conductual



INTRODUCCION

El presente trabajo se encuentra enmarcado dentro de la propuesta de Trabajo Final de Grado,
propuesto por la Facultad de Psicologia de la UdelaR, bajo la tutoria del Profesor Adjunto Doctor
Hugo Selma, y buscara profundizar en los temas Anorexia Nerviosa y Terapia Cognitivo-Conductual.

La Anorexia Nerviosa es un trastorno que aqueja a un namero cada vez mayor de personas,
dejando de ser, al dia de hoy, exclusivo del género femenino (si bien afecta en mayor medida a
mujeres que a hombres) y de una clase social media-alta (Garcia-Gamba, 2001). Es un trastorno
tipico de la sociedad hipermoderna en la que vivimos, la cual exige sujetos esbeltos, con una
delgadez tan extrema que, para conseguirla, se pone en riesgo la vida de quien quiera alcanzar ésta
meta utdpica, pues va en contra de las necesidades basicas de cualquier ser humano. Se caracteriza
por la consecucién de un peso corporal considerablemente menor al esperado en relacién a la altura,
el género y la edad, pero ademas, quienes padecen dicho trastorno presentan un gran rechazo a
alcanzar un peso saludable (del Bosque-Garza & Caballero-Romo, 2009). Tengamos en cuenta, que
la anorexia es una de las enfermedades psiquiatricas mas incapacitantes y letales (Garcia-Gamba,
2001) y que hay un cierto consenso en que es una enfermedad con causas multidimensionales
(Aguiranga, Fernandez & Varo, 2000). Considero que cada sociedad enferma de acuerdo a sus
caracteristicas, o dicho de otra manera, que los trastornos que prevalecen en cada época histérica,
son un reflejo de los valores, ideales y creencias que éstas persiguen; es por ello que en la actualidad
la anorexia nerviosa es un fiel reflejo de los valores que se promulgan a nivel global. Rodriguez
(citado por Salazar) menciona que a lo largo de la historia, el cuerpo fue sometido a diversos
castigos, sin embargo, en la actualidad los sujetos se autocastigan e incluso se rechazan a si mismos
en el caso de o cumplir con los estandares de belleza que imparte la cultura (Salazar, 2008)

El objetivo principal que persigue el siguiente trabajo es el de recopilar material bibliografico, junto
con determinadas investigaciones sobre Anorexia Nerviosa, asi como también sobre el Modelo
Cognitivo-Conductual, el cual plantea lineas de pensamiento sobre este trastorno, desde su génesis y
mantenimiento, hasta su tratamiento, siendo muy recomendado actualmente por su eficacia tal como
lo plantea Saldafa (citado por Moreira, 2013). A su vez, fruto de esta recopilacion, intentaré esbozar
lineas de pensamiento y problematizacion sobre diferentes aspectos de este trastorno, articulando
sus caracteristicas y factores (tanto predisponentes, como precipitantes y perpetuantes), con las
caracteristicas del momento histérico en el que vivimos y con el marco tedrico cognitivo-conductual.
Dicho marco es una fusién del aporte de varias teorias, entre ellas las establecidas por conductistas y
cognitivistas. Los primeros establecian su foco precisamente en las conductas observables y como
desaprender aquellas que son desadaptativas para aprender un repertorio conductual que sea

favorable al sujeto. Los cognitivistas, enriquecen ésta teoria con su enfoque cognitivo, el cual da



mayor importancia a procesos internos como ser pensamientos y emociones aprendidos a lo largo de
la vida, los cuales, cuando son irracionales, mantienen algunas patologias. Fusionadas estas
corrientes, se puede abordar cualquier trastorno, teniendo en cuenta el aprendizaje de determinadas
conductas observables que generan 0 mantengan dicho trastorno, asi como también los
pensamientos y las emociones que lo sostienen y que muchas veces empeoran el diagndéstico. “La
terapia cognitivo-conductual trata de producir cambios de las conductas, creencias, actitudes y
emociones distorsionadas de los pacientes” (Calvo, 2001, p.191).

En relacion a ambos ejes del presente trabajo me parece importante mencionar que el modelo
congnitivo-conductual:

Trata de explicar la importancia de los pensamientos y conductas relacionados con la
comida y la imagen, asi como la carencia de algunas habilidades que pueden hacer que la
persona con un TCA, poco a poco quede atrapada en un patréon psicolégico que la hace
resistirse al cambio en su conducta, éste como producto de sus procesos erroneos de

pensamiento (Martinez, 2008, p.30).

La metodologia utilizada fue principalmente la busqueda bibliografica mediante google-académico,
tanto para articulos cientificos, como para investigaciones y demas material electronico, utilizando
palabras clave como: “trastornos alimenticios”, “anorexia nerviosa”, “imagen corporal”’, "obsesién
corporal”’, “distorsion de imagen corporal”’, “creencias irracionales”, “terapia cognitivo-conductual”.
Sumado a esto, la blisqueda bibliografica se vio ampliada por material disponible en la biblioteca de
Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica, asi como por Tesis realizadas por alumnas
de la Facultad de Psicologia de la Universidad Catdlica del Uruguay, conseguidas mediante
repositorio electrénico. A su vez, ésta produccion se vio complementada por aportes realizados en
entrevistas con psicélogos clinicos especializados en la tematica, que por razones de tiempo y
extension del trabajo no seran sistematizadas, pero contribuyeron en cuanto al aporte de informacion,
asi como también en la posterior reflexion. Es importante destacar que, a modo de punto de partida,
en cuanto a la definicién y caracteristicas de la Anorexia Nerviosa, se expondra lo planteado tanto por
DSM-V como por el DSM-IV, pues si bien el primero es mas actual, el material recabado se basa en
los criterios expuestos por el segundo (DSM-1V).

El trabajo se vera organizado por capitulos, con el fin de delimitar los temas y sub-temas sin perder
una cierta linealidad y coherencia, dando como resultado una modalidad monogréafica. Dicha
modalidad fue seleccionada con el fin de sistematizar la informacién, la cual luego puede abrir lineas
de pensamiento que fomenten la creacidn de proyectos de investigacion.

Lo que me motivé a realizar un trabajo de estas caracteristicas es la actualidad del trastorno y sus
repercusiones, asi como también el enfoque diferente que brinda el marco teérico desde el cual elegi

abordarlo, el cual se nutre de diversos aportes, siendo los Ultimos aun incipientes en la clinica de



nuestro pais. Con la siguiente produccion busco sistematizar y enriquecer la informaciéon sobre la
génesis y el mantenimiento la anorexia nerviosa, comprendidos desde un marco cognitivo-conductual.

Considero que la principal arma para la prevencion es la informacion, pilar fundamental del
tratamiento cognitivo-conductual, el cual le da mucha importancia a la psicoeducacién, sobre todo en
este trastorno puesto que generalmente se inicia sin conciencia de enfermedad por parte del
paciente. Es esto precisamente lo que mueve mi deseo de realizar un trabajo con estas
caracteristicas, que sea completo, conciso y accesible. Que, a su vez, deje al lector la mayor claridad
posible sobre este trastorno, ateniendo a los factores de riesgo, 0 a los cuales lo mantienen y

empeoran.
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CAPITULO I
Anorexia Nerviosa: aspectos generales

1.1 Historia
En la actualidad, la Anorexia Nerviosa (AN) es un trastorno frecuente, dando lugar a pensar en su

posible caracter novedoso, sin embargo, la historia revela que el hambre autoinducida ha existido
desde tiempos remotos, quiza no denominandose bajo el titulo AN, debido al contexto histérico-socio-
cultural, que matizaba el trastorno con otras finalidades y valoraciones.

Muchos son los autores que han ido nutriendo con sus investigaciones hasta llegar a los manuales
gue hoy en dia se utilizan para el diagnéstico, tal es el caso de Bell, quien se ha dedicado a realizar
grandes revisiones documentales sobre la historia del fenbmeno anoréxico. En 1985 realiza un
estudio en el cual menciona la existencia, en el Medioevo, de personas a las que denomina “santas
anoréxicas”, las cuales presentaban sintomas similares a los de la AN, como ser. amenorrea,
estrefiimiento, problemas de suefio, hiperactividad y perfeccionismo (da Silva, 2005). Estas
realizaban largos ayunos, llegando inclusive a altos grados de desnutricién, con la finalidad de
trascender espiritualmente y auto-flagelarse. Un caso famoso, que data del siglo XIV, es el de Santa
Catalina, quien ademas de ayunar se autoprovocaba el vomito, y luego de su muerte y santificacion,
oficio de ejemplo para muchos que intentaron replicar su conducta (del Bosque-Garza & Caballero-
Romo, 2009).

El doctor Richard Morton es quien aparece como el pionero en hacer una descripcion detallada y
médica de esta enfermedad, a la que llamé “Nervous Consumptions” (da Silva, 2005). Sus
investigaciones transcurren en el siglo XVII, y fue alli donde observé estados de inanicién a los cuales
denomind “consuncion nerviosa”’, pues no se explicaban como consecuencia de alguna otra
enfermedad. En el afio 1873, Laségue describe una entidad clinica (Anorexia Hysterica) en cuyas
caracteristicas se menciona un estado de inanicién grave, presente en mujeres joévenes, el cual a su
vez divide en tres estadios, siendo el Gltimo el que presenta amenorrea; sin ningln padecimiento
médico que lo ocasione. Al siguiente afio, Gull publica un escrito sobre Anorexia Nerviosa, lo cual es
interesante, pues es en la primer produccion donde no solo se sustenta la naturaleza “nerviosa” sino
gue ademas menciona que este trastorno también esta presente en hombres (del Bosque-Garza &
Caballero-Romo, 2009).

Es recién en el siglo XX donde, con los aportes de Bruch sobre el concepto de imagen corporal (y
Su consecuente trastorno), éste trastorno se ve enriquecido. Dicho concepto, en la actualidad, es un
elemento clave para un buen diagnéstico. Bruch describi6 la incapacidad de dichas personas para

reconocer estados internos como ser emociones, e inclusive la propia sensacion de hambre (del
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Bosque-Garza & Caballero-Romo, 2009). Para ella los pacientes anoréxicos presentan una patologia
emocional comun compuesta de tres factores: perturbacion entre imagen corporal y su concepto de
cuerpo, dificultad para reconocer sefiales para nutrirse, y sentimiento de ineficacia en todas las
actividades de la vida (Aguinaga, Fernandez, & Varo, 2000).

Posteriormente, y gracias a Minuchin, las teorias familiares se enriquecen, pues él describe cuatro
caracteristicas de las familias que poseen algun integrante anoréxico (como ser: aglutinamiento,
sobreproteccién, rigidez y evitacion de conflictos) lo cual afiade aun mas elementos para el
diagnéstico y tratamiento de este trastorno (del Bosque-Garza & Caballero-Romo, 2009). Es,
finalmente en el afio 1980, con la publicacién del DSM-III por parte de la American Psychiatric
Association, donde aparece por primera vez la Anorexia Nerviosa como entidad diagnéstica. A partir
de este hito, es que se utilizan este y sus posteriores ediciones como principal guia para el

diagnéstico de los trastornos alimenticios (da Silva, 2005).

1.2 ¢Qué es Anorexia Nerviosa?
La AN se ubica dentro de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Estos Ultimos, hacen

referencia a aquellas circunstancias que supongan una disfuncién en el comportamiento alimentario;
pero, un TCA va mas alla de la presencia de un habito inadecuado en cuanto a la alimentacion, o un
deseo excesivo por adelgazar, sino que ademas se refiere a una compleja patologia que incluye
aspectos como ser: desequilibrios emocionales, distorsiones perceptivas, trastornos de la
personalidad, conductas autoliticas, pensamientos obsesivos, autovaloraciones negativas, entre otros
(Moreno & Villar, 2001). Es por eso que son dificiles de tratar y perjudiciales para la salud, pues
predisponen a los individuos a la desnutricion asi como también a la obesidad, y conllevan una baja
calidad de vida, comorbilidad psicosocial y mortalidad prematura (Portela, da Costa, Mora, & Raich,
2012).

La AN es una enfermedad grave, tanto desde el punto de vista fisico como psiquico. Es
considerada como un trastorno complejo, con frecuencia confuso (Garner, 1996) y segun
afirmaciones de Sullivan (citado por Cabral) posee el mayor nivel de mortalidad en comparacién con
cualquier otro trastorno psiquiatrico (Cabral, 2006). Posiblemente es de los trastornos mas complejos,
pues en él intervienen tanto factores psicolégicos, como familiares, culturales, e inclusive biolégicos,
haciendo que éste trastorno sea heterogéneo y multideterminado. Puede estar provocado por una
insatisfaccion prolongada en el peso corporal y la silueta, asi como también por constantes criticas
provenientes del entorno, y posteriormente, se puede mantener por los efectos de la inanicion, asi
como también por refuerzo psicosocial (Garner, 1996).

Etimolégicamente hablando, significa “ausencia de apetito” (an=no; orexia=apetito). Esta
denominacion no seria del todo adecuada, puesto que la pérdida del apetito no se consigue hasta no

alcanzar un grado de desnutricion severo y un ayuno prolongado. La disminucién del apetito se
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consigue gracias a las adaptaciones bioldgicas y psicobiol6gicas del organismo en ausencia de
alimento, sumado al gran autocontrol que ejercen los pacientes debido al intenso temor a engordar
(Cabral, 2006). Es de destacar que, en algunas ocasiones, pacientes con anorexia desconocen si
tienen apetito o no, esto puede deberse a alteraciones neuroquimicas causadas por la malnutricion.

Segun Palmer (citado por Cabral, 2006), el término “nerviosa” hace referencia a la compleja
relacion, existente en estos pacientes, entre la conducta de comer y la pérdida de peso; es decir, que
la relacion va mas alla del simple hecho de privarse de alimentos, sino que se encuentra matizada por
importantes asuntos personales, como ser determinados aspectos en las relaciones sociales,
problemas familiares, formas de internalizar los valores culturales, entre otros. A su vez, es una forma
de sefalar que dicha pérdida de peso es ajena a una enfermedad orgéanica, dicho de otro modo: la
gran pérdida de peso no es consecuencia de otra enfermedad médica.

Se observa predominantemente en mujeres adolescentes (siendo extrafio el comienzo de esta
luego de los 40 afios), y se caracteriza por el rechazo persistente de los alimentos, lo cual genera una
intensa pérdida de peso. Es muy comun la presencia de amenorrea (ausencia de menstruacion) junto
con la existencia de alteraciones psicopatolégicas, dentro de las cuales se destacan la distorsion de
la imagen corporal y el intenso miedo a engordar. Con esto aparecen alteraciones somaticas producto
del estado de inanicién y de la disfuncién endécrina (Morales, 1997). El comienzo de este trastorno,
generalmente, es insidioso (Cabral, 2006) y aun no se sabe con exactitud su etiologia, aunque existe
un consenso en considerar a la AN como un trastorno multifactorial.

Los afectados hacen enormes esfuerzos por perder peso, y muchos niegan sus habitos de
alimentacion poco sanos y problematicos. A su vez, esta enfermedad se caracteriza por su cronicidad
(Staudt, Rojo, & Ojeda, 2006) y por los efectos secundarios a nivel organico que pueden causar la
muerte (Martinez, 2008).

Los pacientes anoréxicos sienten una gran ansiedad a causa de su silueta, o de alguna parte de la
misma, por no adecuarse al ideal que tienen internalizado. Esta ansiedad lleva a no aceptar el cuerpo
de acuerdo a la edad, talla y sexo, y conduce a dicha persona a restringir excesivamente la ingesta
de comida junto con un aumento del gasto energético mediante excesiva actividad fisica (Cabral,
2006). El paciente se auto impone una dieta rigurosamente restrictiva y modifica el ritmo de sus
comidas, llevando a cabo un repertorio de conductas orientadas a adelgazar, entre las que se puede
encontrar tanto el vémito, como el abuso de laxantes y/o diuréticos (Garcia-Gamba, 2001).

El miedo al aumento de peso es tan intenso que es considerado, por muchos autores, como una
fobia, la cual se describe como una angustia desproporcionada, irracional e incontrolable. Es
precisamente este miedo el que determina la mayor parte de los pensamientos, emociones y
comportamientos en la persona anoréxica; y es muy frecuente que dicho miedo aumente a medida

gue la persona baja de peso (Cabral, 2006).



13

La distorsion de la imagen corporal no es una alteracion visual propiamente dicha pues el paciente
percibe la realidad que lo rodea de igual forma que el resto, sin embargo, lo que percibe de su propio
cuerpo dista mucho a lo que el entorno ve. El paciente promedio tiende a percibir las distorsiones de
su cuerpo aproximadamente 30% mayor a su volumen real. La distorsién radica en la representacion
mental del cuerpo y es esto lo que provoca la disconformidad con su cuerpo. Segun Raich (citada por
Cabral, 2006) la insatisfaccion corporal no es consecuencia de la percepcion alterada, al contrario, la
insatisfaccién corporal causa la distorsién de la imagen corporal (Cabral, 2006). El concepto de

imagen corporal, asi como su distorsién seran ampliados mas adelante.

1.3 Criterios diagnosticos
Para el DSM-IV la anorexia se caracteriza basicamente por el rechazo a mantener un peso

corporal minimo, y junto a esto, quienes la padecen presentan un miedo intenso a ganar peso y una
alteracion significativa en la percepcion de su propio cuerpo. En dicho manual se exponen cuatro
criterios basicos para el diagnéstico de la AN:

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal considerado
para la edad y la talla.

Si la AN nerviosa se inicia en la nifiez o en primeras etapas de la adolescencia lo que se evalla no
es precisamente la pérdida de peso, si no la ubicacién de la relacion peso-talla en el percentil, es
decir, puede no haber pérdida de peso, pero tampoco el aumento esperado para dicha etapa de
crecimiento. En cuanto a los adultos, el DSM-IV plantea que el valor umbral sobre el cual considerar
si estamos frente a un caso de peso minimo o no, se halla calculando el 85% del peso considerado
normal para la edad y talla. Adicionalmente, el CIE-10 plantea que un individuo, para considerarlo con
bajo peso, debe tener un indice de masa corporal (IMC) igual o inferior a 17,5 kg/m?. El IMC se
calcula dividiendo el peso (en kilogramos), sobre, la altura (en metros) al cuadrado. A su vez, para
determinar el peso minimo normal en un individuo se debe tener en cuenta la constitucion fisica y su
historia de peso previa (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002). Este notable bajo peso no es
debido a causas organicas, y es importante saber en qué medida las conductas del paciente han
influido en tal descenso de peso (Fernandez & Turén, 1998).

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso
normal. Este miedo, lejos de reducirse con la pérdida de peso, aumenta.

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

Dentro de este punto es amplio el espectro de casos que se pueden encontrar, desde individuos
gue se perciben obesos (aun teniendo un peso por debajo del minimo normal), hasta individuos
disconformes con las dimensiones de un &rea particular del cuerpo (como por ejemplo ver sus muslos

demasiado grandes), e inclusive casos en donde si bien la persona no se percibe mas grande, no es
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consciente de la gravedad que conlleva el hecho de tener tan bajo peso. Por otra parte, el nivel de
autoestima de estas personas depende en gran medida de su peso, es asi que perciben como un
gran logro personal y muestra de autocontrol, el hecho de perder peso (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2002).

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea (ausencia de al menos tres ciclos
menstruales consecutivos).

La amenorrea es considerada cuando la menstruacion se produce Unicamente con ayuda
hormonal; ésta es indicadora de disfuncion fisioldgica, y generalmente, es consecuencia de la gran
pérdida de peso, aungue en algunos casos la precede.

Ademas de estos criterios, el DSM-IV establece dos subtipos de AN:

° Tipo restrictivo: incluye cuadros clinicos en los que la pérdida de peso se consigue
haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso, sin recurrir a atracones ni purgas.

° Tipo compulsivo/purgativo: hace alusibn a casos donde el individuo recurre
regularmente a atracones y/o purgas, como ser, provocarse el vomito, o utilizar de forma abusiva
diuréticos, laxantes o enemas. Existen dentro de este subtipo, individuos que no presentan atracones
pero aun asi recurren a purgas, incluso luego de una ingesta alimenticia minima. Se plantea que este
tipo de conductas deberia ocurrir semanalmente, aunque no hay informacion mas detallada por parte
del DSM-IV (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

El DSM-V posee muchas similitudes con el su antecesor, que por un tema de extension no seran
ahondadas. Ambos manuales coinciden conceptualmente en el criterio A, aunque la ultima edicién
plantea como primer criterio la “restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades,
gue conduce a un peso corporal significativamente bajo” (American Psychiatric Association, 2014,
p.338) y profundiza en este ultimo concepto, considerandolo como “el peso que es inferior al minimo
normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado” (American Psychiatric Association,
2014, p.338). Tanto el criterio B, como el C permanecen sin modificaciones. La gran diferencia en
cuanto a los criterios diagndésticos se encuentra en la supresion del criterio D, presente en el DSM-IV.
Para la ultima versién, ya no es criterio basico la presencia de amenorrea.

En cuanto a los subtipos de AN, el DSM-V no realiza significativas modificaciones a lo ya
establecido, sin embargo, plantea que esta especificacion se hace en base a las conductas del
individuo en los ultimos tres meses. También agrega que es importante especificar si la remision es
parcial (cuando luego de haber cumplido con los tres criterios, trascurrido un periodo de tiempo, se
cumple con solo dos) o si la remision es total (la cual se produce cuando ya no se cumple con
ninguno de los tres criterios). El DSM-V afiade la especificacion de la gravedad del caso, en base al
IMC, donde los limites se derivan de las categorias de la OMS, dando como resultado que: un IMC

mayor a 17 kg/m, denota una gravedad leve, mientras que un IMC de entre 16-16,99 kg/m? una
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moderada, un IMC de entre 15-15,99 kg/m?® una nivel grave y el extremo de gravedad se ubicaria con
un IMC menor a 15 kg/m? (American Psychiatric Association, 2014).

A modo de sintesis, podria decirse que la AN se define basicamente por la preocupacion extrema
por el peso y la forma corporal, asi como también por practicas reiterativas de control de peso
(Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

1.4 Epidemiologia

La incidencia en aumento de este trastorno es evidente por multiples causas, como ser el hecho
de emplear criterios diagnosticos mas claros, asi como también por una mayor difusién social del
tema, entre otras. Particularmente, en la actualidad, la incrementacién de la incidencia parece estar
estrechamente relacionada con el culto a la delgadez (Morales, 1997). Este trastorno ya no es
patrimonio de una clase social especifica.

Existe una gran cantidad de estudios en cuanto a la prevalencia de la AN, es por esto que las
cifras no siempre son concordantes, sin embargo podria sefialarse que la prevalencia vital de la AN
entre mujeres seria del 0,5 al 3,7% (Garcia-Gamba, 2001). Es un trastorno mas frecuente en
sociedades industriales, en donde la comida abunda y donde, ademas, el ser delgado es visto como
un valor, muestra de atractivo y éxito personal. Esto no excluye al resto de los paises, sin embargo no
hay estudios detallados sobre la prevalecia de la AN en paises menos desarrollados (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2002).

La edad de comienzo es variable dependiendo de los autores que se tomen como referencia, sin
embargo hay una especie de consenso en que la edad tope es 25 afios, situandose la media entre los
17 y 18 afos, siendo atipica antes de los 12 afios y después de los 30 (Morales, 1997). Este trastorno
se encuentra extendido en determinadas profesiones como por ejemplo gimnastas, atletas y modelos
(Martinez, 2008).

En cuanto a la evolucién del trastorno, muchas son las variables, desde un Unico episodio con
remision total, pasando por la cronificacién, hasta llegar en casos, a la muerte (Staudt, Rojo, & Ojeda,
2006). Segun una investigacion realizada por Eddy y sus colaboradores en 2008 (citada por Moreira),
durante siete afios de seguimiento, casi tres cuartas partes de las mujeres con diagnéstico inicial de
AN presentaron un cruzamiento de diagndstico. De ellas, la mitad pasé de un subtipo a otro de
anorexia, de forma bidireccional; y una tercera parte present6 cruzamiento hacia la bulimia nerviosa,
éstas Ultimas anteriormente presentaban un diagndstico de AN de tipo purgativo, pues es infrecuente
gue las pacientes restrictivas tengan un cruzamiento hacia la bulimia nerviosa (Moreira, 2013).

La mortalidad a largo plazo de este trastorno en personas hospitalizadas, tal como lo expresa el
DSM-IV, es del 10%, y ésta se produce principalmente por inanicion, seguido por suicidio (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2002).
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Segun del Bosque-Garza & Caballero-Romo, los predictores de buen pronosticos son: la edad de
inicio temprana, el intervalo breve antes de la hospitalizacion, y el menor numero de
hospitalizaciones. Mientras que los predictores de mal prondstico son: un peso muy bajo, la duracion
prolongada de la enfermedad, anormalidades premorbidas clinicas, presencia de conductas
purgativas, y disfucion familiar (del Bosque-Garza & Caballero-Romo, 2009).

1.5 Diagnastico diferencial
Para realizar un buen diagndstico es importante poder diferenciar la AN de otros trastornos con los

que muchas veces comparten algun sintoma. Lo mas comun es que quienes padecen AN tengan
periodos en donde su &nimo se asemeja al de la persona con depresion, asi como también que se
presenten determinadas obsesiones y compulsiones (como en los sujetos que padecen TOC), o que
sientan temor a comer en publico, lo cual es compartido por quienes sufren fobia social; pero esto, no
guiere decir que quien sufre AN también padezca estos trastornos mencionados.

El DSM-IV plantea, en primera instancia, diferenciar la pérdida de peso presente en la AN con la
existente en determinadas enfermedades médicas, pues en éstas Ultimas, las personas no tienen una
imagen distorsionada de su cuerpo, ni un deseo de adelgazar ain mas (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2002).

En cuanto a los trastornos por ansiedad, si bien es atipico que un cuadro de AN transcurra sin
altos grados de ansiedad, de la misma manera, es muy frecuente que el sindrome ansioso se
presente con algun trastorno alimenticio, ya sea porque la presencia de ansiedad disminuye el
apetito, llevando a una gran pérdida de peso si esta se cronifica, o porque el hecho de comer reduce
la ansiedad, lo cual lleva al sujeto a comer en demasia cuando se siente ansioso (Fernandez &
Turén, 1998). Lo que lo diferencia de la AN es que en estos casos no hay un temor marcado a
engordar, ni una distorsion de la imagen. Y a su vez, quienes sufren de un trastorno de ansiedad
generalizado, éste afecta muchas areas de su vida, no so6lo lo vinculado con la alimentacién.

Es importante mencionar que si bien muchos pacientes con AN tienen un intenso temor a comer
en publico, cuando estos temores sélo se limitan a la conducta alimentaria, no debe hablarse de fobia
social, puesto que quienes la padecen, presentan intensos temores que abarcan mas situaciones
sociales ademas del hecho de comer en publico (Asociacibn Americana de Psiquiatria, 2002).

Los trastornos afectivos se encuentran muy emparentados con algunos sintomas de la AN, sobre
todo la depresion. En ella, generalmente se produce una reduccion de la ingesta alimentaria, los
pacientes presentan adelgazamiento y una autoimagen negativa, sin embargo no se evidencia un
temor fobico al aumento de peso, ni tampoco hay un deseo de adelgazar, ni una distorsion de la
imagen corporal. Generalmente, un paciente deprimido tiene disminuido su apetito, mientras que un

paciente con AN niega la existencia de éste (Cabral, 2006). Otro elemento a tener en cuenta para
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diferenciar ambas patologias es la presencia de hiperactividad en el anoréxico, ausente en el
depresivo.

En frecuente que pacientes con AN presenten determinadas obsesiones y compulsiones, lo cual
no quiere decir que tengan un TOC, puesto que se diferencian de quienes padecen este trastorno
porque sus obsesiones y compulsiones se limitan al &rea de la alimentacion (Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2002). Por ejemplo, presentan determinadas obsesiones frente a algunos alimentos, o
tienen compulsion de realizar ejercicio fisico de manera excesiva (Fernandez & Turén, 1998).

En cuanto a la esquizofrenia, ésta supone una grave alteracion del pensamiento y de la conducta.
En quienes la padecen se pueden observar conductas extrafias frente a la comida, lo mas frecuente
es encontrar pacientes que rechazan parte o toda la alimentacion por razones delirantes. La conducta
de comer no se relaciona con el hecho de comer poco 0 mucho, sino con la ideacién delirante del
sujeto (Fernandez & Turdn, 1998); y es esto Ultimo, basicamente, lo que la diferencia de la AN, el
hecho de no comer tal o cual alimento por ideas delirantes, no por el contenido cal6rico del alimento o
por querer perder peso y estar disconforme con su imagen corporal.

Quiza la diferenciacion mas dificil es la que se debe establecer con el diagnéstico de la bulimia
nerviosa, en ésta los sujetos presentan atracones, de forma recurrente, asi como posteriores
conductas compensatorias, con el fin de no ganar peso (como ser el vomito, o el uso abusivo de
diuréticos y laxantes). Quienes sufren de bulimia nerviosa también estan preocupados por su peso y
disconformes con su silueta, sin embargo, a diferencia de los anoréxicos, son capaces de mantener

un peso igual o por encima del normal minimo (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2002).

1.6 Comorbilidad

Como consecuencia de los diversos factores de riesgo que componen el trastorno y que a su vez
son compartidos por otras patologias y a causa de la frecuencia con que se cronifican los TCA, es
esperable que se presenten otras enfermedades comorbiles. Es comun observar, junto con los TCA
trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, dependencia al alcohol u otras sustancias, trastornos de
personalidad y enfermedades fisicas (Garfinkel & Kaplan, 1996).

Segun el DSM-IV, cuando la pérdida de peso es considerable, se evidencian sintomas del tipo del
estado del animo deprimido, asi como también irritabilidad, retraimiento social, insomnio y pérdida del
interés sexual. A su vez, en dichos pacientes se evidencian caracteristicas propias del TOC, como ser
obsesiones y compulsiones, que en ocasiones van mas alla de lo vinculado a la comida. También se
encuentra, en muchos casos, una preocupacion por comer en publico, asi como también una
necesidad de control, perfeccionismo y poca espontaneidad (Asociacibn Americana de Psiquiatria,
2002).
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Los individuos con AN de tipo purgativo tienen mayor probabilidad de presentar problemas en el
control de impulsos, asi como también problemas relacionados al abuso de sustancias, y presentan
una mayor probabilidad de realizar intentos de suicidio (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

Segun Harzog, quienes padecen AN tiene mayor incidencia de trastornos afectivos que la mayoria
de la poblacion (Moreira, 2013) Estudios realizados por dicho autor y sus colaboradores, hallaron que
los trastornos del grupo C (ansiosos-temerosos) se distribuian de forma diferente dentro de los TCA,
siendo en la AN donde se encontraban con més frecuencia (Diaz & Carrasco, 2001). Dentro de los
trastornos del grupo B (dramaticos-emotivos), el trastorno limite es el mas frecuente en las pacientes

con AN de tipo purgativo (Diaz & Carrasco, 2001).

1.7 Anorexia Nerviosa y género
Popularmente se considera a la AN como un trastorno Unico de las mujeres, pues “ningun otro

trastorno sufrido por ambos sexos esta tan sesgado en su prevalecia como los trastornos de la
alimentacién, a excepcion de la pedofilia, que tiene una ocurrencia de 10 hombres frente a una mujer”
(Andersen, 1996, p.439). Es notable la amplia prevalencia de casos de AN en mujeres, frente a los
gue se constataron en hombres. Es por esto, que considero que es importante dar visibilidad a los
integrantes del género masculino que sufren AN, lo cual me conduce a elaborar una pequefia resefia
sobre la anorexia en hombres, sin ahondar en profundidad, puesto que en los capitulos siguientes se
hablara casi en su totalidad del género femenino.

Casos de hombres con AN datan desde las primeras investigaciones realizadas por Morton. De
hecho, cuando realizé por primera vez una descripcion clinica de los trastornos alimenticios, en el
siglo XVII, se bas6 en dos casos, de los cuales uno era un hombre joven, y lo mas llamativo, es que
éste se recupero, en contraposicion a la mujer joven que no lo logré (Andersen, 1996).

Con el correr de los afios se abandoné el estudio de las descripciones de casos de hombres con
trastornos alimenticios, posiblemente gracias a la influencia del psicoanalisis, que excluia a los
hombres de esta patologia (Andersen, 1996).

Los varones que presentan trastornos de la alimentacién pueden estar infradiagnosticados, llegado
muchas veces a ser diagnosticados en etapas avanzadas del trastorno, debido a que una conducta
de alimentacién anormal se atribuye a patrones culturales con mas frecuencia en los hombres que en
las mujeres. Un claro ejemplo se produce cuando un hombre come cantidades excesivas, sin ser
visto como signos de trastorno, lo cual si sucede en las mujeres. A su vez, aun habiendo reconocido
sus sintomas de trastorno alimenticio, los hombres son méas lentos en pedir ayuda, debido a
concepciones populares sobre el exclusividad del género femenino en este trastorno (Andersen,
1996).

Los procesos culturales y de socializacion influyen mucho (como se vera mas adelante) a la hora

de desarrollar un trastorno alimenticio, asi como también en la gran diferencia de prevalencia entre
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los géneros. Esto queda evidenciado en estudios realizados por Andersen que lo llevan a concluir que
en “el nimero de chicas que se siente con sobrepeso supera en 3-4 veces al de las chicas con
sobrepeso real” (Andersen, 1996, p.447). Esto dista mucho a lo ocurrente en varones, pues a la
misma edad que ellas (12 afios) mucho menos chicos estan insatisfechos con su peso. Segun
Salmons (citado por Andersen) la insatisfaccion de los chicos se encuentra relacionada con la parte
superior de su cuerpo, mientras que en el caso de las chicas se centra en el peso, asi como también
en la forma de la parte inferior de su cuerpo. Debido a las exigencias sociales los hombres empiezan
a percibirse mas gordos y creen que debe iniciar una dieta cuando su peso es mayor al peso normal
esperado para su altura y complexion fisica (Andersen, 1996).

Segun Crispo, Figueroa, & Guelar, el porcentaje de varones con AN pasé de 5% a 10%, en sus
ultimos 5 afios de investigacién, lo cual deja al descubierto que no hay nada en la anatomia femenina
gue haga que las mujeres tengan el uso privativo de esta patologia. Si bien tanto hombres como
mujeres sufren las exigencias del medio, es poco frecuente que hombres con problemas de
alimentacién tengan por objetivo reducir talles de ropa, sino que, generalmente, comienzan buscando
modificar alguna parte especifica de su cuerpo. También es frecuente que algunos hombres se
sientan bajo presion por mantener un peso fijo debido a su profesion, como es el caso de gimnastas y
atletas (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011). Segun Andersen los varones hacen dieta por cuatro
razones, las cuales distan mucho de las existentes en mujeres. En primer lugar la realizan para
mejorar resultados en sus deportes; en segundo lugar, para evitar que se repitan situaciones de
burlas vividas en su infancia; en tercer lugar, para evitar una enfermedad temida, especialmente las
qgue provienen de forma secundaria al sobrepeso que ya haya sufrido algin hombre de su entorno
cercano; y por ultimo, hay hombres que hacen dieta para mejorar una relacion homosexual
(Andersen, 1996).

Andersen plantea que si bien existen muchas diferencias entre factores biomédicos entre hombres
y mujeres, no hay pruebas de que estas diferencias sean factores etiolégicos, o que expliquen la
diferencia de prevalencia entre sexos (Andersen, 1996). A continuacién se intentard ahondar en la

etiologia de este trastorno.
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CAPITULO II
Etiologia

“Uno deja de comer porque esta muy lleno...
O muy vacio”
Anoénimo

Debido a que este trastorno se considera multifactorial, sin presencia de una causa unica,
considero importante dedicar un capitulo al intento de esclarecer determinados factores que influyen
tanto en el inicio, como en el desarrollo y mantenimiento de la AN. Estos por si solos no son capaces
de desarrollar el trastorno, el poder radica en su combinacion, la cual es Unica en cada caso. “Mas
gue pensarlos como factores distintivos que causan un trastorno del comer, es bueno verlos como
factores que hacen que una persona sea mas vulnerable para desarrollarlo” (Crispo, Figueroa, &
Guelar, 2011, p. 51). Con el término factor de riesgo, se comprenden las condiciones que afectan el
estado de salud, que fomentan su desajuste y que aumentan la probabilidad de contraer una
enfermedad o trastorno. Dichas condiciones pueden ser tanto estimulos, como conductas o
caracteristicas de la personalidad, asi como también aspectos de la historia personal del sujeto
(Martinez, 2008)

En 1980, Garner y Garfinkel son los pioneros en investigar los trastornos alimenticios en el
Hospital de Toronto, y fueron ellos quienes establecieron una clasificacion que ayuda a visualizar la
complejidad del trastorno y los factores que en el inciden. Plantean que existen tres tipos de factores,
predisponentes, precipitantes y perpetuantes (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

Predisponer, segun la RAE significa “Preparar, disponer anticipadamente algo o el animo de
alguien para un fin determinado” (Real Academia Espafiola, 2014). Aplicado al tema tratado, al hacer
referencia a factores predisponentes, estariamos diciendo que hay elementos en el contexto
sociocultural, asi como también en las caracteristicas del individuo o de la familia, que disponen de
forma anticipada su animo de tal manera que se puede propiciar mas facilmente determinadas ideas
como el culto a la delgadez (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

Precipitar, significa “provocar la aceleracion de unos hechos” (Real Academia Espariola, 2014). En
este caso, quiere decir, que en un campo preparado por los factores predisponentes, cualquier
elemento estresante que surja, o por ejemplo, la decisiébn de comenzar con dietas para sentir que
puede ejercer control “actia de modo de semilla que cae en la tierra y empieza a desarrollarse”
(Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011, p.52).
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Perpetuar es “dar a las cosas una larga duracion” (Real Academia Espafiola, 2014). Un claro
ejemplo es el de una “bola de nieve” que a medida que cae se va agrandando sola, sin importar los
motivos por los que haya comenzado (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

Lo que se intenta esclarecer es que una persona se vuelve mas vulnerable para desarrollar AN
cuando se dan determinadas combinaciones de factores, y que un evento estresante es un terreno
fértil en el cual desarrollar el trastorno, pero que la perpetuacion del mismo esta relacionada con los
efectos fisiolégicos y emocionales del trastorno, y no necesariamente con los factores que lo

desencadenaron (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

2.1 Factores predisponentes
La probabilidad de desarrollar un trastorno alimenticio esta vinculada con la existencia de factores

de riesgo existentes en diferentes ambitos como ser: sociocultural, individual familiar y bioldgico.

2.1.1 Factores Socioculturales

En sociedades hipermodernas, la educacion tiende a modelar nuestro cuerpo, para asi ajustarlo a
las exigencias del entorno, es por esto, que el cuerpo funciona como un mediador cultural. De esta
forma el ideal de imagen corporal acarrea valores, creencias y canones estéticos promovidos por
cada sociedad.

Las ultimas décadas del siglo XX, asi como también el siglo actual, se caracterizan por un culto a
la delgadez. Teorias socioculturales del trastorno de la imagen corporal plantean que el ideal de
belleza actual es, muchas veces, biogenéticamente dificil de lograr, lo cual facilita la discrepancia
entre el tamafio corporal real y el ideal inculcado, llevando a la insatisfaccién corporal (Behar, 2010).

En una encuesta realizada por la Clinica de Trastornos de la Alimentacion del Hospital de Toronto,
en 1994, se concluyd que el 90% de las mujeres esta insatisfecha con su imagen corporal, un 75%
esta preocupada por su peso mientras que s6lo un 25% esta excedida de peso desde el punto de
vista clinico. (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011). Segun Vandereycken y Meerman (citados por
Morales), la cultura de la delgadez reina en el mundo occidental y ejerce una gran presion
sociocultural el dichos paises (Morales, 1997). Este endiosamiento de la delgadez se ve masificado
gracias a los medios de comunicacion, quienes posibilitan la transmisién de valores y costumbres. Asi
mismo, estos medios llenan de glamour a la anorexia nerviosa, pues la asocian con estratos sociales
altos, asi como también con inteligencia, perfeccionismo y autodisciplina (Garner, 1996).

Un estudio realizado por Toro en 1988, dio como resultado que los anuncios orientados a la
pérdida de peso, impactaron principal y significativamente en mujeres adolescentes y jovenes
(Morales, 1997). Segun Garner, existen datos que confirman la existencia de un fuerte vinculo entre
los TCA y la presion que ejerce la cultura, puesto que varios estudios concluyen en que son las
mujeres jovenes quienes asimilan el gran valor que imparte la cultura en cuanto a la delgadez, y son

mas vulnerables a desarrollar alguna sintomatologia tipica de los TCA (Garner, 1996). A su vez,
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debemos tener en cuenta que en la actualidad los patrones nutricionales han cambiado. Desde los
medios de comunicacién, simultaneamente se transmite un discurso ambiguo, en donde, por un lado
se promulga el ideal de delgadez extremo, pero, por el otro, se promocionan constantemente comidas
rapidas y poco saludables; como consecuencia, lejos de adoptar una forma saludable de perder peso,
en el caso de necesitarlo, se recurren a précticas invasivas como por ejemplo el uso y abuso de
laxantes y diuréticos, o la implementacion de dietas sumamente restrictivas, lo cual favorece a la
aparicion de un TCA.

Toro, en 1996, es quien acufa los términos de la “cultura de la delgadez” y la “lipofilia” para
describir las sociedades occidentales en la actualidad, en donde se exacerba el valor de la delgadez y
se condena la obesidad y a quienes se aparten de los modelos de belleza que se establecen, lo cual
conlleva una cosificacién del cuerpo femenino (Garcia-Gamba, 2001).

Los trastornos de la alimentacién son tipicos de sociedades industrializadas del medio occidental,
pues a principios de siglo, la delgadez no era considerada como atractivo, sin embargo, en la
actualidad, se espera que la mujer admita como sinénimos la belleza y la delgadez, que “crea que el
éxito es inversamente proporcional al peso” (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011, p.60).

“El principal factor sociocultural de los TCA es la dieta” (Garcia-Gamba, 2001, p.20). Gracia-
Gamba menciona la existencia de estudios que confirman que, la realizacién de dietas en forma
estricta y continua, constituye el principal factor de riesgo. Sumado a esto, dicho autor plantea la gran
importancia que tienen los estereotipos sexuales impuestos, dado que se asume que la belleza es un
componente central de la femineidad y a su vez se espera de los jévenes que tengan “una mayor
orientacion interpersonal, lo que las hace mas vulnerables a opiniones y comportamientos de los
otros” (Garcia-Gamba, 2011, p.21). A esto, se le afiade el enorme crecimiento de la industria
relacionada al adelgazamiento, ya sea con la creacién de cada vez mas gimnasios, asi como también
con la proliferacion de alimentos bajos en calorias, lo cual segin Garcia-Gamba lleva a crear “el
concepto de que lo normal es estar a dieta, delgado” (Garcia-Gamba, 2001, p.21).

En la actualidad la mujer se ve presionada para ser una “supermujer’, estas deben tener control
sobre si mismas, estar llenas de éxito profesional y ser perfeccionistas. Al no poder cumplir con
determinadas expectativas, muchas mujeres se consuelan con el hecho de que, si no llegan al ideal
impuesto por la sociedad, al menos tienen control sobre su peso; es decir, “el peso se convierte en el
area sobre la cual si van a poder ejercer el dominio exigido” (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011, p.63).
Estas mujeres, consideran que con la pérdida de peso y el logro de la figura deseada, vendran por
anadidura el éxito en otros ambitos de su vida. “El perseguir la delgadez nunca llevo a la felicidad. De
hecho, cuanto mas grave es el trastorno de la alimentacién, mas dificil es lograr los objetivos

personales de bienestar” (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011, p.65)
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En nuestra cultura circulan muchos prejuicios que presionan a los individuos volviéndolos
vulnerables, algunos de estos se relacionan con la obesidad, como el hecho de creer que quien es
obeso es porque come mas, asi como también que quienes son obesos tienen méas problemas
psicoldgicos. Quizas el error de pensamiento mas grande radica en creer que el no tener éxito en una
dieta se debe a una falta de voluntad, pues esta creencia de no poner voluntad suficiente oficia de
estimulante para caer en un circulo vicioso, en donde el individuo se propone cada vez méas seguido
nuevas dietas con el fin de lograr el objetivo deseado (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011). La cultura
occidental exacerba los beneficios de la delgadez, sin darle relevancia a los efectos perjudiciales de
las dietas, por lo cual es importante el reconocimiento de la sobrevaloracion de la delgadez y las
exigencias del medio sobre la mujer, puesto que esto:

Proporciona la base para incitar a aquellas personas que sufren un trastorno de
alimentaciéon a que comprendan que lo que ellas ha asumido como su deseo por
controlar el peso, son en realidad unas normas y expectativas sociales
distorsionadas (Garner, 1996, p.472).

Si bien son mas frecuentes casos de AN en sociedades industrializadas, actualmente este
trastorno se ha expandido globalmente gracias a los procesos migratorios, es por ésto que se sugiere
qgue la migracion transnacional y la modelizacién pueden aumentar el riesgo de padecer algin
trastorno alimenticio (Behar, 2010).

Si bien, gracias a lo expuesto, queda esclarecido el importante papel de la cultura y la sociedad en

estos trastornos, existen otras variables que en su conjunto pueden llevar a un desorden alimenticio.

2.1.2 Factores individuales

Esta clase de trastornos afecta de tal manera la personalidad, que en muchas ocasiones es dificil
separar los rasgos que aparecieron luego de instalado el trastorno.

En cuanto a los factores individuales, se destacan los problemas de autonomia, el déficit en la
autoestima, el camino a la perfeccién y el miedo a madurar (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011), asi
como también las diferencias de género en torno a las actitudes corporales, y las criticas o burlas en
la infancia, las cuales pueden influir en la imagen corporal de quien las recibe (Behar, 2010). Borrego
menciona que quienes padecen AN son personas ambiciosas, autoexigentes y sobresalientes en sus
estudios; pero que, emocionalmente, tienen dificultades para interpretar expresar sus emociones
(Borrego, 2000)

En cuanto a los problemas de autonomia, son vulnerables quienes siempre estan pendientes de lo
que otros esperan de ellos, colocando su seguridad en el exterior, en el qué dirdn. Generalmente,

estas personas tienen problemas para funcionar de forma discriminada de su familia. Cuando una
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personas con estas caracteristicas desarrolla una AN, interpreta erroneamente el proceso de bajar de
peso, viendolo como un indicador de autocontrol (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

El grado de aceptacion que el individuo tenga de si mismo, es decir, la autoestima, es un factor de
gran influencia. En la actualidad la autoestima de la mujer estd muy vinculada a su aspecto fisico, asi
como también a la aprobacion de los demas. (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011). Segun Rastam
(citado por Garner) la preocupacion en exceso por la imagen corporal es un aspecto previo al
desarrollo de la AN (Garner, 1996)

La propension al perfeccionismo es frecuente en individuos con AN, generandose por
sentimientos de ineficacia presente en él, que lo llevan a querer ser perfecto. Asi mismo, dicha
busqueda también se genera en el campo del peso y las conductas del comer. De forma paraddjica,
el perfeccionismo refuerza la sensacion de inseguridad por el alto grado de exigencia que este
conlleva. Junto con la persecucion de la perfeccion se da la necesidad de control y autocontrol,
guienes presentan algun trastorno alimenticio tienden a querer controlar todo en sus vidas, y hallan
en el control del peso una compensacion frente a otras situaciones que no pueden controlar (Crispo,
Figueroa, & Guelar, 2011). Waller (citado por Behar) afirma que el perfeccionismo es un factor de
riesgo si existe ademas algun grado de insatisfaccion en general (Behar, 2010).

El miedo a madurar se plantea puesto que la generalidad de los casos de AN se producen en la
adolescencia como resistencia a los cambios que impone el desarrollo y la madurez sexual. Dichos
cambios conllevan un aumento de peso, y es precisamente la intolerancia a este crecimiento y demas
cambios que puede contribuir a la vulnerabilidad de padecer AN. Segun plantean Crispo, Figueroa, &
Guelar, quienes padecen este trastorno, muchas veces estan “estancadas en la nifiez, presentando
un temor a crecer y asumir las responsabilidades que eso implica (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

En cuanto a las diferencias de género en torno a las actitudes corporales, se destaca que las
mujeres suelen modelarse a si mismas basadas en el patron imperante de belleza e intentan reducir

su peso con mayor frecuencia, en comparacion con los hombres (Behar, 2010).

2.1.3 Factores familiares

Gracias a la familia es que se produce el primer contacto del individuo con la sociedad y sus
valores, ésta ensefia desde temprano los patrones estéticos y comportamentales. Segun Ricciardelli y
McCabe (citados por Behar) la presion en cuanto a la pérdida de peso que ejerce la madre es el
principal factor para predecir la insatisfaccion corporal (Behar, 2010).

Si bien no se ha demostrado una relacion de causalidad entre un modelo de familia y los TCA,
gracias a estudios clinicos se hace evidente el visualizar fendmenos inherentes a la dindmica familiar
que pueden propiciar la aparicion de un TCA, asi como también mantenerlo (del Bosque-Garza &
Caballero-Romo, 2009)
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Un estudio realizado por Wisotsky en 2003, que involucrd a 65 pacientes de entre 12 y 27 afios,
cuyo objetivo era examinar la relacion entre los niveles de funcionamiento familiar y los TCA, obtuvo
como resultado que la disfuncién familiar es directamente proporcional a los trastornos de
alimentacion; es decir, mientras mas disfuncion familiar, mayor es la gravedad del trastorno (Moreira,
2013).

Segun Rodriguez (citado por Moreira) las caracteristicas de las familias que presentan un
integrante anoréxico son: estilo comunicacional disfuncional, dificultades de liderazgo, formacion de
alianzas (tanto abiertas como encubiertas), espiritu de autosacrificio, fachada de unidad en la relacion
matrimonial, falta de permisividad en la expresién emocional, separacion vivida como amenaza, e
insercion del hijo en el conflicto parental (Moreira, 2013). Dichas familias poseen falta de flexibilidad
para encarar situaciones nuevas, asi como también se evidencia una ausencia de limites
generacionales y expectativas demasiado altas de los padres respecto de sus hijos. Sus historias
familiares incluyen depresién y alcoholismo (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

Estas familias presentan aglutinamiento, es decir una gran intensidad y proximidad, lo que lleva a
gue cualquier cambio afecte a toda la familia; a su vez, se caracterizan por la sobreproteccion, que
lleva a un retardo en el desarrollo autonémico de los hijos. Esto conduce a la falta de resolucion de

conflictos, y es frecuente que en estas familias los problemas queden sin resolver (Morales, 1997).

2.1.4 Factores biolégicos

Posiblemente los estudios mas interesantes vinculados a estos factores sean los que se realizaron
en el ambito genético, los cuales concluyen que los parientes de pacientes con AN tienen mayor
prevalencia de padecerla al compararlos con familiares de sujetos sin esta patologia. A su vez,
estudios con gemelos monocigéticos con AN mostraron tasas de concordancia de 52 a 56%, mientras
gue dichas tasas para los gemelos dicigéticos han sido aproximadamente de entre 5y 11% (del
Bosque-Garza & Caballero-Romo, 2009).

Segun Borrego, existe un consenso en cuanto a la presencia de disfuncién serotoninérgica en esta

patologia (Borrego, 2000).

2.2 Factores precipitantes
Como ya se menciond, precipitar es acelerar, en este caso se veran los factores que hacen que

una persona que presenta una combinacion de factores perpetuantes, desencadene AN.

Segun Garner y Grafinkel, estos factores incluyen tanto estresores, como actitudes andémalas
hacia el peso y figura, asi como también las dietas extremas y pérdida de peso (Crispo, Figueroa, &
Guelar, 2011)

El DSM-1V plantea que el comienzo de la enfermedad se asocia con un acontecimiento estresante

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002). Dicho acontecimiento puede ser una separacion, una
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pérdida familiar, asi como también experiencias vividas como un fracaso personal. Calvo (citado por
da Silva) plantea que con frecuencia los TCA surgen en un contexto de cambio, el cual exige mayor
responsabilidad y madurez por parte de la persona (da Silva, 2015).

Crispo y sus colaboradores plantean que la dieta, ademas de ser el factor perpetuante por
excelencia, es también un factor precipitante, puesto ésta genera cambios que afectan tanto al
organismo como al animo (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

En los afios 40 se realizé un experimento que comprobd que “la inanicién aguda provocada por
una dieta restrictiva genera cambios en la personalidad y comportamientos aberrantes con la comida,
iguales a los que se observa en personas con anorexia nerviosa” (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011,
p.69). Con este experimento queda en evidencia que aun en individuos sin problemas psicolégicos,
ni familiares, el hecho de estar bajo una estricta dieta genera diversos efectos muy similares a los que
se observan en pacientes con AN. Lo primero en reportarse fue lo que muchos describieron como un
“bajon de animo”, lo cual conllevaba una visién pesimista tanto de si mismos como del futuro. A su
vez, se detectdé signos de intolerancia a la irritabilidad, cambios abruptos en el humor,
comportamientos autodestructivos, pensamientos obsesivos y una gran apatia, lo cual llevé a la
creacion de nuevos habitos, como por ejemplo preocuparse de forma obsesiva por determinados
alimentos, o el hecho de dejar de realizar actividades que con anterioridad le resultaban placenteras
(Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

Lo antes mencionado es comin de observar en pacientes con AN, en donde se abre un abanico
de conductas que antes no se realizaban, asi como también se generan cambios en el humor. Tanto
en los participantes del experimento, como en pacientes anoréxicos, se observan dificultades en la
concentracion, comprension y en el estado de alerta. La subalimentacién impacta no sélo en el
individuo sino en el area social, pues es comdn que estos pacientes se aislen (Crispo, Figueroa, &
Guelar, 2011).

Junto con los cambios a nivel personal y emocional, las dietas estrictas traen consigo cambios a
nivel fisico como ser: cefaleas; hipersensibilidad a la luz; molestias gastrointestinales (como ser
acidez, constipacion, entre otras); problemas auditivos y visuales; adormecimiento de miembros;
calambres; pérdida de cabello y desarrollo de lanugo (un vello finito en zonas donde antes no existia).
A esta lista se le suman el enlentecimiento metabdlico, la disminucién de la tolerancia al frio por la
pérdida de temperatura corporal, cambios cardioldgicos, debilidad muscular, interrupcion de la
menstruacion, deshidratacion, entre otros (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

Crispo y colaboradores plantean que lo adictivo es la dieta en si, y no la comida, puesto que es el
hecho de la restriccion alimentaria, que se genera por la préctica prolongada de la dieta, lo que

genera obsesiones y compulsiones, asi como también depresibn y aislamiento; y es,
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paradojicamente, de esta sintomatologia de la que se pretende salir con nuevos esfuerzos de control

con la comida (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011).

2.3. Factores perpetuantes
La combinacién del exceso de dieta para regular la autoestima, los sentimientos de

desamparo y la insatisfaccion corporal son importantes. Sin embargo, una vez que el
sindrome comienza a aparecer, los factores que mantienen el trastorno puede ser
bastante diferentes (Grafinkel & Kaplan, 1996, p.385).

Para Garner y Grafinkel, los factores que perpettan el trastorno, es decir que hacen posible que se
mantenga en el tiempo, son las practicas de atracones y purgas, junto con las secuelas fisiologicas y
psicoldgicas (Crispo, Figueroa, & Guelar, 2011). Es decir, se instala una especie de circulo vicioso
gue hace que el trastorno se mantenga.

Junto con lo mencionado, la cultura sigue influyendo, puesto que la presion social por la imagen
sigue presente luego de instalado el trastorno. El ideal de belleza sigue atormentando a quienes
padecen AN aun estando en un estado grave. Los nuevos habitos adquiridos ofician de
mantenedores de la patologia, y a su vez juegan un papel muy importante en la mantencion del
trastorno las alteraciones bioquimicas ocasionadas por la malnutricion, puesto que repercuten
directamente en la regulacion del apetito y los mecanismos de hambre-saciedad (da Silva, 2015).

Garner y Grafinkel (citados por da Silva) afirman que el mayor mantenedor de la patologia es el
propio estado de desnutricion (da Silva, 2015). A su vez, la familia, no sélo oficia como factor
predisponente, sino que su dinAmica juega un papel importante en la mantencién del trastorno.

Es importante tener presente que la alteracién de la imagen corporal contribuye a mantener el
trastorno, pues en muchos casos se constata que a mayor pérdida de peso, mayor es la distorsion de
la imagen, lo cual lleva a seguir embarcandose en dietas y habitos poco saludables con el fin de
lograr la imagen deseada.

En la era de las comunicaciones via internet, no se puede dejar de mencionar la existencia, hoy en
dia, de sitios que promueven tanto la anorexia como la bulimia, estos podrian oficiar como factor
predisponente, asi como también ayudar a que la enfermedad perpetie (factor perpetuante). En
dichos sitios se comparten tips y estrategias tanto para perder peso, como para ocultar el trastorno
ante familiares y médicos, asi como también establecen competencias y comparten fotos de sus
‘logros”. Todo esto forma una subcultura y hace que quienes padecen estos trastornos se sientan
pertenecientes a un grupo, donde lejos de ver a la anorexia y bulimia como enfermedades, las ven
como un modo de vida. Un estudio realizado por Wilson (citado por Behar), dio como resultado que el
35,5% de las pacientes con desordenes alimenticios, habian visitado sitios web “pro-ana” y de ellas,

el 95% aprendié nuevas estrategias para perder peso y purgarse (Behar, 2010).



28

CAPITULO III:
Terapia Cognitivo Conductual

El siguiente capitulo tiene como objetivo exponer de forma concisa las principales teorias y
postulados que forman las bases de la terapia cognitivo conductual, asi como también destacar a
algunos autores influyentes y mencionar el estado actual de misma. Esto pretende esclarecer el
marco teorico desde el cual se plantea abordar la génesis y mantenimiento de la Anorexia Nerviosa.

Es complejo definir de forma breve qué es, y que no es, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
puesto que ella se nutre de diversos aportes y teorias a lo largo de la historia dificiles de unificar en
una definiciébn concreta, pero, lo que si se puede mencionar a modo introductorio, es que lo que
unifica a las teorias existentes dentro de la TCC es su objetivo: la deteccién y el cambio de conductas
(tanto visibles, como encubiertas). Las diferencias se visualizan en el campo de la intervencion,
puesto que hay formas de intervenir que van desde lo mas estrictamente conductual, a lo mas
cognitivo constructivista (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Segun Plaud (mencionado por Diaz, Ruiz & Villalobos) la TCC es “la aplicacion clinica de la
ciencia de la psicologia, que se fundamenta en principios y procedimientos validos empiricamente”
(Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012, p.32). Sus inicios se ven nutridos de los aportes de la Terapia de
Conducta (TC) la cual se adheria a las teorias de aprendizaje, luego se evoluciona incluyendo teorias
gue van mas alla de las que se establece a partir de los diversos condicionamientos. La TC aparece a
mediados de los afios 50, y tiene como idea central el hecho de que toda conducta es aprendida y es,
gracias a estos principios de aprendizaje, plausible de ser modificada. Quienes se ampararon en esta
teoria, solo se abocaron a las conductas observables, enmarcadas en un ambiente que las produce, y
pregonaban la metodologia experimental (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

En la actualidad la TCC es un “ambito de intervencion en salud que trabaja con respuestas fisicas,
emocionales, cognitivas y conductuales desadaptadas, de caracter aprendido” (Diaz, Ruiz &
Villalobos, 2012, p.33). Para comprender la evolucion desde la TC hasta la TCC es necesario hacer
un recorrido histérico, mencionando los autores y teorias mas influyentes.

La historia de la TCC esta intrincada con la de la psicologia, pues ésta como disciplina cientifica
surgié como parte de una revolucion encabezada por filosofos europeos, cuyo objetivo era hacer de
la psicologia una ciencia, usando como técnica la investigacion de la mente. Con el paso del tiempo
esta investigacion mediante introspeccion resulté poco productiva, gestando un interés por
investigaciones de caracter mas objetivo, tomando como modelo a la fisica. Esta revolucion se
enmarca en el comienzo del siglo XX, y tuvo como consecuencia el nacimiento de tres nuevas

escuelas en EEUU, entre las cuales se encontraba el conductismo, con influencias del positivismo
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I6gico del Circulo de Viena, el cual buscaba traducir el conocimiento en observaciones fisicas. De
dicha escuela es destacable el aporte de Watson, el cual se baso en el concepto de condicionamiento
clasico (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Segun Diaz y sus colaboradoras, el conductismo brindé cuatro fundamentos tedricos que
cimientan las bases de la TCC: las leyes del condicionamiento clasico, el conexionismo, el
conductismo de Watson, y los aportes de Skinner con su analisis experimental de la conducta (Diaz,
Ruiz & Villalobos, 2012).

3.1 Condicionamiento Clasico
Nace gracias a fisidlogos rusos de comienzo del siglo pasado quienes emplearon la metodologia

de su disciplina en cuestiones psicoldgicas, dandole importancia a las conductas, tanto voluntarias
como involuntarias, las cuales las explicaban mediante reflejos. Se destaca el aporte de Pavlov
(1849-1936) cuyo principal interés se centraba en el estudio de los reflejos y la conducta. El
condicionamiento clasico es su gran aporte a la TC y posteriormente a la TCC (Diaz, Ruiz &
Villalobos, 2012). Pavlov constaté que ciertos estimulos (estimulo incondicionado) producian de
forma natural determinada respuesta (respuesta incondicionada) en sus perros, posteriormente
introdujo un estimulo que por si s6lo no producia una respuesta (estimulo neutro), y se lo present6 a
sus perros junto con el estimulo incondicionado, de forma sistematica. Luego de varios intentos,
Pavlov constatd que presentandole a sus perros el estimulo neutro, sin el estimulo incondicionado,
también obtendria la misma respuesta que al principio. Al proceso por el cual se asocian estos dos
estimulos, Pavlov lo denomin6 condicionamiento, dando como resultado la transformacion de un
estimulo neutro, en uno evocador de respuesta el cual denominé estimulo condicionado, y a la
respuesta que éste produce, respuesta condicionada (Chertok, 1990). Es importante mencionar que
este tipo de condicionamiento concluye que en presencia de determinado estimulo se producira una
respuesta determinada, es por esto que dicho condicionamiento ademas de recibir el nombre de
condicionamiento clasico, o Pavloviano, también se le denomina condicionamiento respondiente.

A raiz de estos aportes, se ha observado que un estimulo condicionado no es el Unico capaz de
desencadenar dicha respuesta, sino que esta puede ser causada por un estimulo semejante, proceso
que se conoce como generalizacion (Chertok, 1900). La generalizaciébn cobra importancia en la
terapia, pues gracias a este proceso es que se puede aplicar lo trabajado en la terapia a situaciones
similares en la vida del sujeto. El proceso inverso es el llamado discriminacion, y es debido a ella que
un sujeto puede responder de forma diferente a un estimulo parecido si uno de ellos se presenta de
forma regular con el estimulo incondicionado y el otro no (Chertok, 1990). El proceso de
condicionamiento clasico es considerado como un proceso de aprendizaje que se encuentra en un

gran numero de fenémenos (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).
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3.2 Conexionismo
Dentro de esta teoria se destaca Thorndike (1874-1949), puesto que su trabajo influencié a

Skinner. Thorndike se orient6 hacia el estudio de la adquisicion de respuestas que no existian con
anterioridad en el repertorio conductual del organismo. Su principal aporte es la ley del efecto, la cual
plantea que las respuestas seguidas de satisfaccion quedan asociadas a la situacion, lo cual
incrementa la probabilidad de ocurrencia frente a la misma situacion. Sus trabajos, juntos con los de
Pavlov, son considerados los pilares basicos en la construccién de la TC (Diaz, Ruiz & Villalobos,
2012)

3.3 Conductismo
Watson (1878-1958) es su maximo representante, y fue quien inicid, en la segunda década del

siglo XX, la revolucion conductista. Watson rechazé el estudio del pensamiento, y aseguraba que la
psicologia deberia ser una disciplina objetiva, con el objetivo de predecir y controlar conductas (Diaz,
Ruiz & Villalobos, 2012)

Para el conductismo el objeto de estudio de la psicologia es la conducta manifiesta, la cual se
explica, segun ellos, en términos de condicionamiento clasico. Sostienen que la metodologia de la
experimentacion con animales es el método objetivo de investigacién que debe utilizar la psicologia
(Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

La publicacién, en 1913, del trabajo de Watson “Psychology as the behaviorist views it” (La
psicologia tal como la ve el conductista), es considerada como el acto de fundacién del conductismo
y la instauracion de la psicologia como una rama de la ciencia que intenta controlar la conducta
(Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Con posterioridad, los trabajos de Watson se vieron enriquecidos por aportes de neoconductistas,
entre los que se destacan Hull (1884-1952), Mowrer (1907-1982) y Wolpe (1915-1997).

Wolpe, influenciado tanto por Pavlov como por Hull, desarrolla el principio teérico llamado
inhibicién reciproca, que basicamente, refiere al hecho de que cuando un estimulo condicionado se
presenta junto a otro que inhibe la respuesta condicionada, el primero pierde la capacidad de producir
dicha respuesta. Segun Wolpe “si, en presencia de un estimulo evocador de la ansiedad, puede
conseguirse una respuesta antagonica que suprima total o parcialmente la ansiedad, entonces se
debilitara el vinculo entre dicho estimulo y la respuesta de angustia” (Wolpe citado por Chertok, 1990,
p.62). La respuesta antagonica a la ansiedad utilizada por Wolpe fue la relajacion muscular, utilizando

una forma abreviada de la técnica propuesta por Jacobson (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).
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3.4 Condicionamiento operante
Skinner (1904-1990) es uno de los més influyentes en la TC. Rechazaba la psicologia tradicional y

colocaba a la conducta en un lugar central. Su interés radico en el estudio de la relacién entre los
postulados de Pavlov y Thorndike, llegando a plantear la existencia de dos tipos de condicionamiento
en funcion de la respuesta: condicionamiento respondiente y condicionamiento operante. El primer
tipo se rige por las leyes del condicionamiento clasico ya mencionado, mientras que el
condicionamiento operante, gran aporte de Skinner, se vio influenciado por la ley del efecto (Diaz,
Ruiz & Villalobos, 2012).

El principio basico del condicionamiento operante establece que, la expresion de una conducta
depende de las consecuencias, en otras palabras, el hecho de emitir o no una conducta depende de
las consecuencias que ésta generd en el pasado (Chertok, 1990). Segun este condicionamiento,
cualquier consecuencia que consiga aumentar en frecuencia, intensidad o duracion una respuesta, se
denomina reforzador. Skinner desarrollé6 como metodologia de estudio el analisis experimental de la
conducta, centrando sus estudios en la relacion comportamiento-estimulos ambientales (Diaz, Ruiz &
Villalobos, 2012).

3.5 Generaciones en el desarrollo de la TCC
O’Donohue es quien entre 1998 y 2009 acufia el término generaciones para dividir de forma

secuencial y explicar la evolucién de la TC hasta llegar a la TCC (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

3.5.1 Primera generacién

Dicha generacion hace referencia a terapeutas de la conducta que abocaron su estudio a teorias
de aprendizaje, cuya caracteristica general es la aplicacion de los principios de aprendizaje al &mbito
clinico, en donde el terapeuta es visto como un investigador. Los principios del aprendizaje no son
utilizados solamente para la aplicacion de intervenciones, sino que a su vez, ofician de sustento para
la creacién de modelos de génesis y mantenimiento de determinados problemas. Para los autores
gue integran esta generacion, los principios que explican el aprendizaje de conductas tanto normales
como anormales son los mismos (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Se destacan las apariciones de determinados exponentes en Sudafrica, en Inglaterra y en EEUU.
En Sudafrica se destacan los aportes de Wolpe, quien empieza a usar principios del aprendizaje
aplicados a la clinica. Se destaca la enunciacion del principio de inhibicion reciproca, mencionado
anteriormente, asi como también la Desensibilizacion sistematica. Esta Gltima incluye aproximaciones
graduales a los estimulos que provocan ansiedad, junto con respuestas fisiol6gicamente antagonicas
(Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).
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Por otra parte, el comienzo de la TC en Inglaterra se produce en los afios 50, gracias a los aportes
de Eysenck, centrando sus estudios en la implementacion de técnicas de exposicidon, asi como
también de aproximaciones sucesivas. En dicho pais los aportes mas importantes se relacionan con
el conductismo radical, sin embargo, son mas flexibles, al igual que el neoconductismo.

En EEUU la aparicién de la TC se produjo de forma mas paulatina, destacandose, como se
menciond con anterioridad, los aportes de Skinner, sobre todo con la publicacion de “Science and
human behavior” (Ciencia y conducta humana), en 1953. Segun dicho autor la conducta y el ambiente
en el que ésta se produce deberia ser el Unico interés de la psicologia. Desarrollando para dicho fin el
método que denomind analisis experimental de la conducta (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Si bien todos los aportes mencionados dieron inicio a la TC, siendo sumamente importante para
teorias posteriores, su gran critica radica en la aislamiento de las conductas encubiertas, puesto que

todos los estudios anteriormente mencionados se centran en conductas observables.

3.5.2 Segunda generacion

Se inicia aproximadamente en los afios 70, con la apertura de la TC hacia aspectos cognitivos y
sociales. Se destacan los aportes de Lazarus, quien plantea la insuficiencia de los principios de
aprendizaje, y sefala que los conocimientos vinculados con emociones, memoria, entre otros,
también deberian ser competencia de la TC (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012). En esta generacion se
destacan los aportes de Bandura con su aprendizaje social, y la aparicion del enfoque cognitivo, el
cual le da gran importancia a los procesos y estructuras mentales en el comportamiento humano
(Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

3.5.2.1 Aprendizaje social (Bandura)

El mayor aporte realizado por Bandura fue el de enunciar un tipo de aprendizaje que se produce
mediante la observacion. El término “social” hace referencia al contexto en que suele producirse dicho
aprendizaje, asi mismo se lo suele denominar aprendizaje vicario, porque se hace a partir de un
modelo (Chertok, 1990).

Todo aprendizaje imitativo cuenta con tres elementos: un imitador, un modelo y un proceso
comportamental de copia (Chertok, 1900). Tanto el imitador como el modelo deben presentar
determinadas caracteristicas para que dicho aprendizaje se vea facilitado, pero éstas exceden el
cometido del presente trabajo.

Lo novedoso de este planteo es la introduccion de las variables mediacionales, es decir procesos
qgue dependen de la actividad del propio organismo y que se sitian entre medio del estimulo y la
respuesta. Para Bandura, los procesos intelectuales son tomados como variables esenciales. A su

vez, estos aportes dejan en evidencia que no es indispensable el reforzamiento para aprender una
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conducta, y que tampoco es necesario que esta se encuentre dentro del repertorio previo del sujeto
(Chertok, 1990).

3.5.2.2 Terapias cognitivas

Si bien ya desde los estudios de Joseph Cautela, se tenian en cuenta las conductas encubiertas,
estas se consideraban como sujetas a las mismas leyes de aprendizaje que las conductas visibles.
En los afios 70 varios autores comenzaron a otorgarle mayor importancia a los elementos cognitivos
tanto en la adquisiciéon, como en el mantenimiento y cambio de conductas. El enfoque cognitivista se
desarrolla a partir de la obra de Mahoney, en 1974, “Cognition and behavior modification”. Quienes
avalan este enfoque plantean que el aprendizaje es mucho mas que la asociacién de estimulo-
respuesta y en el &mbito terapéutico le otorgan mayor importancia a los procesos cognitivos, por ser,
para ellos, el determinante principal del comportamiento (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Si bien las terapias cognitivas tienen diferencias epistemoldgicas, comparten el énfasis en el
método cientifico. Mahoney y Arnkoff en 1978, plantean una posible clasificacion de dichas terapias:

I. Técnicas de reestructuracion cognitiva: bajo este rétulo se agrupan las técnicas que se
centran en la identificacion y el cambio de cogniciones que son causal o que mantienen determinado
problema. Estas técnicas analizan los pensamientos y creencias, con la posterior ensefianza de
creencias mas racionales y adaptativas. Aqui se destacan los aportes de Ellis y su Terapia Racional
Emotiva (1962) y la Terapia Cognitiva de Beck (1979) (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

La Terapia Racional Emotiva, se centra en lo mencionado por Ellis como el “ABC de la
perturbacion emocional”. Para dicho autor A seria un acontecimiento, B los pensamientos o creencias
gue tenemos sobre él y C la reaccion emocional que experimenta el sujeto. Con este modelo, Ellis
intenta explicar, que la reaccién que tenemos frente a un hecho, no se relaciona con el hecho en si,
sino con los pensamientos o creencias que tenemos acerca del mismo (Chertok, 1990). Junto con
este modelo, se sigue el gran aporte al enunciar que las ideas irracionales, son aquellas que no se
ajustan a los hechos, o las que persiguen objetivos imposible de alcanzar. La terapia propuesta por
Ellis, propone el debate de las creencias irracionales, para asi poder cambiar dichas creencias por
otras mas adaptativas y favorables al sujeto.

La terapia cognitiva de Beck se basa en su modelo de la depresion, que si bien, excede a los
cometidos de este trabajo, es importante destacar que en dicha terapia se le otorga gran valor a las
ideas, creencias y pensamientos que tiene el paciente. Es asi, que Beck, en su modelo de la
depresion, enuncia varios componentes entre los cuales se encuentran los errores cognitivos. Estos
son errores en el procesamiento de la informacion y hacen que se mantengan creencias en

determinados conceptos que son erroneos, incluso en presencia de evidencia contraria a dicho
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concepto. El tratamiento propuesto por Beck se centra en identificar dichos errores cognitivos y
ensefarle al paciente a procesar la informacion de forma mas realista (Becofia & Oblitas, 2004).

Il. Técnicas para el manejo de situaciones: estas se proponen ensefiar habilidades para que
el sujeto pueda afrontar de forma adecuada las situaciones problema que se le presenten. Se
destaca: el Entrenamiento en inoculacion de estrés, propuesto por Meichenbaum, y las técnicas de
manejo de la ansiedad de Suinn y Richardson. El principal aporte de Meichenbaum se relaciona con
el uso del lenguaje, y es la utilizacion de éste como instigador de conductas a través del
entrenamiento en autoinstrucciones (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Ill. Técnicas de solucién de problemas: su objetivo es la correccion de la forma en que la
persona afronta los problemas, se propone la utilizacién de un método sistematico para la resolucién
de los mismos. Aqui se destaca: la Terapia de Solucién de problemas de Problemas Sociales de
D Zurilla y Nezu; la Terapia de Solucion de Problemas Interpersonales de Spivack y Shure; y la
Ciencia Personal de Mahoney (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Segun Diaz y colaboradores, en los afios 80 la TCC ya estaba consolidada como enfoque
terapéutico, en la cual se encontraban cuatro enfoques de intervencion surgidos de las dos
generaciones antes mencionadas: el andlisis conductual aplicado, el conductismo mediacional, la

teoria del aprendizaje social y las terapias cognitivas (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

3.5.3 Tercera generacion

Esta generacién hace referencia al estado actual de la TCC. Diaz y sus colaboradores, plantean
gue en esta generacion se encuentran las teorias contextuales, y por otro lado, terapias resultantes
de nuevas derivaciones de modelos cognitivos influidos por teorias del aprendizaje (Diaz, Ruiz &
Villalobos, 2012).

Surgen enfoques constructivistas, lo cuales tienen una concepcién activa de la mente humana,
buscando potenciar la actividad cognitiva y dejando la concepcién pasiva de otras terapias cognitivas.
Entre las terapias constructivistas se destacan: la Terapia Cognitivo-Estructural o Psicoterapia
Estructural, de Guidano y Liotti; la Terapia de los Constructos Personales, de Neymeyer; y la
Psicoterapia Constructiva, de Mahoney (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

En lo que respecta al enfoque contextual, este se caracteriza por un ambientalismo radical, y su
intervencion se centra en la manipulacion del contexto. Dentro de este enfoque se destacan:

1) Psicoterapia Funcional Analitica: centrada en la interaccion psicologo-paciente y toma la
situacion terapéutica como una situacion comportamental mas.
2) Terapia de Aceptacion y Compromiso: busca eliminar el control de los pensamientos y

emociones sobre la conducta.
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3) Terapia de Dialéctico-Conductual: intenta facilitar formas adaptativas de expresion
emocional (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).

Considero pertinente destacar los aportes realizados por Jeffrey Young, quien, junto a sus
colaboradores, desarroll6 la Terapia de Esquemas. Esta es un modelo que integra técnicas extraidas
de mdultiples escuelas de terapia. Se destacan aportes provenientes de conceptos cognitivo
conductuales, asi como también derivados de la teoria del apego, de Gestalt, conceptos de
relaciones objetales, teorias constructivistas y psicoanaliticas. Todo lo antes dicho favorecié el
desarrollo de esta terapia, la cual amplia la TCC (Young, Klosko, & Weishaar, 2013).

Dicha terapia se desarroll6 para tratar aspectos caracterolégicos crdnicos de los trastornos y es
eficaz para muchos trastornos tanto del Eje | como del Eje Il. La terapia de esquemas sigue el
desarrollo de los esquemas desde la infancia hasta la actualidad, haciendo énfasis en las relaciones
interpersonales (Young, Klosko, & Weishaar, 2013).

Un esquema es basicamente una estructura, es un patrén que el individuo construye sobre la
realidad con el objetivo de explicarla. Es un “plan cognitivo abstracto que sirve para orientar la
interpretacion de la informacién y la resolucién de problemas” (Young, Klosko, & Weishaar, 2013
p.35). Muchos de los esquemas se configuran en la infancia.

Para Young, determinados esquemas se hallan en el nucleo de los trastornos de personalidad, asi
como también de los problemas caracterolégicos menos graves (Young, Klosko, & Weishaar, 2013).

Un concepto central de esta terapia es el de esquema precoz desadaptativo. Este se caracteriza
por su autoperpetuacion, lo cual dificulta la posibilidad de ser cambiado. Asi mismo al ser
disfuncional, las consecuencias que conlleva su mantenimiento son negativas (Rodriguez, 2009).

Young y colaboradores sintetizan el concepto de esquema precoz desadaptativo enunciando que
estos “son patrones emocionales y cognitivos contraproducentes que se inician al comienzo de
nuestro desarrollo y se van repitiendo a lo largo de la vida” (Young, Klosko, & Weishaar, 2013, p. 36).
Para ellos las conductas disfuncionales son respuestas a un esquema, es decir que ellas son

provocadas por el esquema pero que no son parte del mismo.

3.6 TCC y sus caracteristicas
Su objeto de estudio es la conducta, entendida en sentido amplio, integrando todos los niveles. Las

técnicas y sus procedimientos cuentan con una base cientifica, aunque en la actualidad, también se
utilizan procedimientos que nacen en la experiencia clinica.

La conducta es aprendida por experiencias del sujeto, sin dejar de lado los factores biolégicos y
sociales. La intervencion tiene por objetivo cambiar conductas desadaptadas, y sustituirlas por

conductas mas favorables (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).



36

Una de las criticas frecuentes hacia esta terapia es la vinculada a las causas, como plantea
Chertok. Es decir, el papel que se le asigna a los factores etiol6gicos. Para dicha terapia, la patologia
se gesta en algin momento (no necesariamente en la infancia), pero, las circunstancias que
establecieron el aprendizaje de una conducta desfavorable, suponen no solo las causas, sino también
la interaccién del individuo con su ambiente. Lo que se busca es un andlisis experimental de dicho
proceso de aprendizaje; desde ésta terapia se concibe al problema como resultado de un proceso de
aprendizaje, no como un sintoma de otro conflicto, es por ello, que la intervencion busca la
desaprension de esas conductas y la instalacion de nuevas aptitudes. A su vez, los factores que
desencadenan el problema, no siempre son los mismos que lo mantienen, por ende, el interés en
dichos factores, o causas, se establece en la medida de que estos contribuyan o no al mantenimiento
de la patologia (Chertok, 1990)

Por otra parte, es de destacar que la TCC es activa, puesto que terapeuta y paciente trabajan en
conjunto (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2012).
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CAPITULO 1V:
Modelos explicativos

En base a lo expuesto en el capitulo anterior sobre los alcances de la TCC, es que desde dicho
enfoque, diversos autores propusieron modelos que explican la causa y el mantenimiento de la AN.
Muchos son los que, amparados en la TCC, expresan que los factores causantes de este trastorno
convergen en una creencia central y determinante, del sujeto, mediante la cual éste cree que es
esencial ser delgado. Es entorno a dicha idea que se despliega un cimulo de conductas, entendiendo
a éstas en un sentido amplio. Segun Bowers (citado por Cabral) el perder peso es un factor que
dichos sujetos manipulan con el fin de ejercer control sobre otros aspectos de sus vidas (Cabral,
2006).

A continuacion se expondran algunos de los modelos que intentan explicar tanto la génesis como

el mantenimiento de la AN, desde la TCC.

4.1 Modelo de Garner & Bemis
Garner & Bemis establecen su modelo en 1982, enunciando que algunos sujetos presentan ideas,

gue son aprendidas e internalizadas, y que provocan vulnerabilidad a desarrollar TCA. Para dichos
autores, estos sujetos son personas introvertidas, sensibles y retraidas socialmente (Cabral, 2006).
Amparados en el modelo cognitivo-conductual, Garner y Bemis, sistematizaron las alteraciones que
se dan en el pensamiento de quienes sufren AN, formulando un conjunto de distorsiones cognitivas
entre las que se destacan:

I.  Abstraccién selectiva: ésta consiste en centrarse en un detalle extraido fuera de contexto, y
conceptualizar una experiencia en base a dicho fragmento.

Il.  Sobregeneralizacién: refiere al proceso mediante el cual se elaboran reglas, o
conclusiones, ambas de forma general, partiendo de sucesos aislados, para luego
aplicarlas a situaciones tanto relacionadas como inconexas.

lll.  Pensamiento polarizado (o dicotdmico): también llamado pensamiento absolutista, y se
observa en la manera de clasificar cualquier experiencia segun categorias opuestas, no

admitiendo matices intermedios (Palacios, 2007).

Este tipo de alteraciones, segin Garcia Alba (citado por Cabral), facilitan el inicio de una dieta
restrictiva, asi como también constituyen un fuerte factor de mantenimiento de la AN, puesto que son
muy dificiles de combatir mediante la critica racional. A su vez, dichas alteraciones mantienen la

percepcion general negativa de si mismo por parte del sujeto con AN (Cabral, 2006).
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Garner & Bemis enunciaron cuatro patrones disfuncionales de pensamiento presentes en
pacientes anoréxicas: deseo anoréxico, temor a perder el control, temor a sufrir cambios en el cuerpo,
y creencias acerca de la comida. El deseo anoréxico hace alusion a un anhelo de liberarse de la
comida y de las preocupaciones vinculadas al peso. El temor a perder peso, es fuertemente
influenciado por el pensamiento dicotémico, presente en éstos sujetos, y se vincula al intenso miedo a
aumentar de peso (Cabral, 2006).

Para Garner & Bemis, las distorsiones cognitivas son versiones internalizadas de determinados
mandatos culturales como por ejemplo, que las mujeres deben usar la dieta como via para alcanzar
metas mas elevadas; o el hecho de que la mujer debe regular su conducta frente a la comida, puesto
gue, de forma contraria, perderia el control; asi como también el mandamiento que expresa que las

mujeres deben comer comida baja en calorias (Cabral, 2006).

4.2 Modelo de Slade

Para complementar estos aportes, Slade propuso un andlisis funcional, en donde se evidencia la
necesidad de control como factor fundamental tanto para el desarrollo como para el mantenimiento de
la AN. Este mecanismo se da por reforzamiento positivo, puesto que cada vez que el sujeto restringe
su ingesta alimenticia experimenta sentimientos de logro (Palacios, 2007).

Para establecer su modelo Slade utiliza el analisis funcional de la conducta, estableciendo un ABC,
baséndose en el ya mencionado ABC creado por Ellis, en donde se tiene en cuenta antecedentes (A)
de la conducta (B) y sus consecuencias (C). Slade subdividié los antecedentes en: factores
predisponentes y factores precipitantes; mientras que para él, las consecuencias podrian ser tomadas
como reforzadores positivos (premios), reforzadores negativos (evitacion de determinado problema) o
castigos (Slade, 1996).

La caracteristica principal de éste modelo es que las condiciones antecedentes para la conducta
anoréxica son una combinacién de perfeccionismo e insatisfaccion general, la cual da como resultado
una necesidad de autocontrol en el &mbito corporal.

Para Slade, “si una persona predispuesta se embarca con éxito en una dieta como resultado de un
estimulo desencadenante apropiado, se seguiran ciertas consecuencias” (Slade, 1996, p. 404). La
primera consecuencia es la percepcion de un refuerzo positivo por parte del individuo, debido a los
sentimientos de éxito y control que experimenta, los cuales exceden a los de insatisfaccion que antes
sentia. Es por ello que el sujeto centrard su interés en realizar dieta y controlar el peso, realizando
dietas cada vez mas restrictivas. La segunda consecuencia, es que el individuo se aboca a un
namero limitado de preocupaciones (comida, peso), lo cual, en cierta forma, capacita a la persona

para evitar otros problemas presentes en su vida. Lo antes dicho oficia de reforzador negativo.
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En base a este modelo, se enuncia que tanto el hacer dieta, como el control del peso, poseen dos
funciones en sujetos con AN, la funcion de reforzar positivamente, y la de reforzar de forma negativa.
A su vez, segun Slade, para un paciente cronico, se le aflade la funcidbn de proporcionar una
identidad, es decir el ser anoréxico (Slade, 1996).

Estas dos formas de reforzamiento se vinculan a dos formas de perfeccionismo presentes en
pacientes con AN: perfeccionismo negativo y perfeccionismo positivo. Slade menciona que: “un alto
perfeccionismo positivo hace a un individuo particularmente sensible a los efectos del refuerzo
positivo, mientras que un alto perfeccionismo negativo hace a un individuo particularmente sensible a
factores del refuerzo negativo” (Slade, 1996, p.408). Basicamente, el perfeccionismo positivo es “la
motivaciéon para realizar con éxito determinadas metas de cara a obtener consecuencias positivas”
(Slade, 1996, p. 407). El perfeccionamiento negativo, segun Slade, es “la motivacion para lograr
ciertas metas para evitar/escapar de las consecuencias negativas” (Slade, 1996, p.407). Los rasgos
del perfeccionismo positivo presentes en individuos con AN engloban la necesidad de éxito, la
busqueda de la perfeccion y el deseo de delgadez; mientras que los rasgos del perfeccionismo
negativo contienen la evitacion del fracaso, la evitacion de la imperfeccion y la evitacion de la
obesidad (Slade, 1996)

4.3 Modelo de Vitousek & Hollon

En 1990 estos autores, al igual que los mencionados con anterioridad, enuncian que la conducta
de pacientes anoréxicos se mantiene por determinadas ideas sobrevaloradas respecto al peso y a la
figura. Vitousek & Hollon, sostienen que éstas ideas son precedidas por el perfeccionismo y las
dificultades en la regulacion del afecto (Palacios, 2007). Estos autores se han abocado a la funcién de
la autoestima, el procesamiento de la informacion, asi como también, las representaciones de uno
mismo y la motivacién. Para Vitousek la distorsion cognitiva central que presentan los individuos con
AN se puede percibir como un esquema, el cual intrinca la visién que el individuo tiene de si y las
creencias impartidas por la cultura, sobrevalorado el ideal de la delgadez en la mujer. Como corolario
de dicho esquema, segun Shafran & de Silva, se genera la creencia que sostiene como solucién, al
hecho de sentirse poco valioso, la pérdida de peso (Cabral, 2006).

Para Vitousek & Hollon, tanto los pensamientos, creencias y comportamientos del sujeto con AN,
son reforzados mediante cuatro vias (Cabral, 2006):

i.  Reforzamiento positivo: el cual se produce gracias a sentimientos de éxito, superioridad y
control, que se generan luego de poder seguir una dieta restrictiva.

ii. Reforzamiento negativo: puesto que evitan estar gordos/as.
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iii. La valia personal, para los individuos con AN, se define en funcion del peso; y es esto lo
que predispone a tener determinado tipo de procesamiento de la informacion que
contribuye a mantener ciertas ideas y comportamientos.

iv.  Los efectos de la inanicién ayudan a mantener el desorden alimentario.

Segun Shafran & de Silva (citado por Cabral), un gran reforzador es el que imparte la sociedad con su
ideal de delgadez, asi como también muchos individuos con AN se ven reforzados por la atencion y
preocupacion que les brindan los integrantes de su familia (Cabral, 2006).

4.4 Modelo de Fairburn, Shafran & Cooper

En 2003, Fairburn (citado por Cabral), plantea que existe de forma preponderante y constante una
serie de distorsiones cognitivas en los pacientes con AN, siendo la mas comun la baja autoestima,
seguida por el perfeccionismo, siendo éste Ultimo especialmente prominente en la AN, frente a otros
TCA. Fairburn junto con Cooper sostienen que el perfeccionismo, si bien esta presente previa
aparicion de la AN, aumenta durante el trastorno (Cabral, 2006).

Estudios realizados por Fairburn, Shafran & Cooper demostraron que la evaluacién negativa de si
mismo esta presente con anterioridad al comienzo de la enfermedad, lo cual constituye un factor de
riesgo. Para realizar una evaluacion acerca de si mismo, cualquier individuo utilizara la percepcion de
su desempefio en distintos ambitos de su vida, sin embargo, las personas anoréxicas, segun
Fairburn, se autoevallan Unicamente en términos de su silueta y peso (Cabral, 2006).

En lo que respecta al modelo de estos autores, se sefiala que la patologia del sujeto anoréxico
reside en la necesidad de autocontrol. Segin Duchesne (citado por Cabral), dichos individuos se
perciben con poca capacidad de control, y es por esto que buscan en la restriccion alimenticia la
sensacion de control y dominio. EI modelo de Fairburn, Shafran & Cooper, postula que dicha
necesidad de control suele convertirse en una busqueda de éste focalizada en la comida y el cuerpo.
A si mismo, el modelo plantea que la restriccion de la ingesta se mantiene de tres maneras (Cabral,
2006):

I.  Por reforzamiento positivo, el cual es proveniente del incremento de sentimientos de
autocontrol y autovaloracion.

II.  Por los efectos a nivel fisiolégico de la inanicién, los cuales fomentan una percepcion
erronea sobre el control ejercido sobre la comida. Dicha percepcion da lugar a que el sujeto
crea o sienta que ha fracasado en su control sobre la comida y es por esto que aparece
nuevamente una restriccion en la ingesta.

1. Por el hecho, en la cultura occidental, de considerar el ejercicio de control sobre el peso

como un indice de autocontrol.
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Otro mecanismo que ayuda al mantenimiento de la AN es que los pacientes no son conscientes de
estar padeciendo un problema. Segun Fairburn, dichos sujetos ven su situacion, mas que como una
enfermedad, como un logro o realizacion personal (Cabral, 2006).

En 1999 Fairburn, Shafran & Cooper, enuncian que el sintoma clave en la AN es la distorsion de la
imagen corporal. Son ellos quienes, en 2003, presentan la teoria transdiagndstica, la cual plantea
que, el conjunto TCA presentan la misma psicopatologia, y que los pacientes oscilan entre los
diagnosticos. A su vez, dichos autores enuncian cuatro mecanismos de mantenimiento de los TCA:
perfeccionismo clinico (superior en pacientes con AN); baja autoestima; irritabilidad, y dificultades

interpersonales.

4.5 Modelo de Waller, Kenerley & Ohanian

En 2004, Waller, Kenerley & Ohanian explican las razones por las que una persona puede
desarrollar AN. Para ellos, dicho trastorno se mantiene por un mecanismo de evitacién primaria,
puesto que el hecho de no comer prevendria la aparicién de cogniciones generadoras de malestar
(Palacios, 2007).

4.6 Anorexia e imagen corporal
“Belleza y fealdad. Un sendero con imprevisiones desde la nifiez hasta la ancianidad.

Cada casa tiene un espejo y cada espejo nos pregunta ¢;Quién es este cuerpo?”

(Yaryura, Neziroglu, Pérez, & Borda, 2003, p. 23)

Tanto la percepcion distorsionada de la imagen corporal, como la insatisfaccion frente al propio
cuerpo, forman la base de los TCA (Magnato & Cruz, 2002). Y es por esto, que creo importante
realizar un apartado que intente esclarecer las ideas centrales respecto al concepto de imagen
corporal y su distorsion.

La imagen corporal es un concepto complejo, el cual desperté el interés de varios investigadores,
siendo Paul Schilder, en el siglo XX, quien mas se destacO por sus estudios. Mediante éstos, él
introdujo la importancia de factores psicolégicos en la constitucion de la imagen corporal, los cuales
hasta ese entonces no eran considerados, puesto que la imagen corporal era restringida a factores
fisiologicos (da Silva, 2015).

Es Hilde Bruch quien, en 1962, fue la primera en considerar que la imagen corporal es un aspecto
central en los TCA (Moreira, 2013). Segun dicha autora (citada por Martinez) quien padece AN “no
reconoce el proceso de su delgadez, tiene una vision distorsionada de los estimulos propioceptivos y

un sentido de ineficacia personal” (Martinez, 2008, p.14).
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Segun Buendia & Rodriguez, la definicion de imagen corporal ha sufrido varios cambios, partiendo
desde quienes la definian como una mera “habilidad del cerebro para detectar el peso, limitar la forma
y tamafo e incorporar éstos dentro de los esquemas mentales” (Mead, citado por Buendia &
Rodriguez, 1996, p.414); a la cual se la complejiza teniendo en cuenta diversos factores como ser
emociones, actitudes, entre otros.

En 1990, Thompson enuncia tres elementos que constituyen el constructo de imagen corporal
(Buendia & Rodriguez, 1996):

I.  Componente perceptual: se refiere a la precisiébn con la que es percibido el tamafio del
cuerpo. Su alteracion produce una sobreestimacion o subestimacién del tamafio corporal.
Il.  Componente conductual: esta formado por las conductas que se desprenden del
componente anterior, asi como también los sentimientos asociados a la percepcion.
lll.  Componente afectivo: refiere a los sentimientos, cogniciones y valoraciones que se
generan en base al cuerpo como objeto de percepcion.

Garner & Grafinkel fueron los primeros (en 1981) en formular la existencia de un trastorno en la
imagen corporal. Para ellos, la alteracién de la imagen corporal radica en la distorsion previa de la
talla, lo cual conduce a una sobre estimacion del tamafio corporal, asi como también una alteracién
cognitivo-afectiva que se asocia a la insatisfaccién y preocupacion por la silueta (Moreira, 2013).

Para Cash & Brown (citados por Salaberria, Rodriguez, & Cruz) las alteraciones en la imagen
corporal se centran en dos aspectos: la alteracion cognitiva-afectiva (los sentimientos y pensamientos
negativos hacia el cuerpo), y las alteraciones perceptivas (inexactitud en la estimacion del tamafio y
forma corporal). Sin embargo, lo que aun no se esclarece es cudl es la relacion entre ambos
aspectos. Es complejo determinar si la distorsion de la imagen se genera por la insatisfaccion con el
cuerpo, o si la existencia de una insatisfaccion con la imagen produce la distorsién de la misma
(Salaberria, Rodriguez, & Cruz, 2007)

Cash & Pruzinsky (citados por da Silva) plantean que la vivencia de la imagen corporal es
sumamente subjetiva y no siempre se corresponde con la realidad. Asi como también que esta en
estrecha relacion con los sentimientos de autoconciencia, puesto que es cOmo percibimos nuestro
cuerpo, y estd determinada por el entorno social, dado que dicha autopercepcién es mediatizada por
las influencias de la cultura. Asi mismo, la experiencia de imagen corporal no es estatica, sino que
varia a lo largo de nuestras vidas, e influye en el procesamiento de la informacion, de modo que, la
forma en la que percibimos el entorno se relaciona con el modo en que pensamos sobre nosotros
mismos. Para dichos autores es importante destacar que la imagen corporal influye sobre las
conductas (da Silva, 2015).

En pacientes con AN las alteraciones de la imagen corporal son centrales por el fuerte vinculo que

se establece entre autoestima y valoracion de si misma, con la apariencia corporal (Moreira, 2013).
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Tanto Fairburn (en 1993), como Sepulveda (en 2001) (ambos citados por Moreira) destacan la
importancia de la intervencion en la imagen corporal, en pacientes con AN (Moreira, 2013). Para Toro
& Artigas (citados por da Silva) quienes padecen AN perciben la realidad con la misma precisién con
la que lo hace cualquier otro sujeto, se evidencia una percepcion distorsionada de su cuerpo. Dichos
autores plantean que la distorsion es de aproximadamente un 30% de su volumen, la cual obedece
no al cuerpo que ve, sino al que imagina tener, debido a que es una distorsién en la representacion
mental su cuerpo. Toro & Artigas plantean que quien padece AN tienen una alteracion en su imagen
corporal “tan vivida, tan clara, tan ansiégena, que se superpone y aun supera la percepcioén visual de
su cuerpo” (Toro & Artigas, citados por da Silva, 2015, p.24).

Es importante la evaluacién de la imagen corporal en pacientes con AN o en quienes presenten
factores de riesgo para desarrollarla. Para ello se han desarrollado diversos métodos, entre ellos

cuestionarios, escalas de siluetas, estimaciones corporales, entrevistas, entre otros.
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Reflexiones finales

“No somos perfectos
Ni estamos solos
Venciendo complejos
Que te vendieron

Hay que ser muy cruel

Para hacer creer

2

Que no hay que comer para ser mujer’
(Chenoa, “Dieciséis”)

El presente trabajo ha intentado esclarecer aspectos generales de la AN, atendiendo a su historia,
diagnostico, epidemiologia, entre otros aspectos. Se intenté profundizar en los factores que
predisponen, precipitan y perpetian el trastorno, dejando en evidencia el caracter multifactorial de su
etiologia. Se buscé presentar de forma concisa algunos modelos cognitivo-conductuales que intentan
explicar la génesis y mantenimiento del trastorno.

La AN se caracteriza, entre otras cosas, por un peso excesivamente bajo, el cual se consigue de
forma autoinducida. Si bien es un trastorno cuyo nimero de afectados va en aumento, generando la
creencia de que la induccion del hambre por parte del propio sujeto es actual, ésta data desde la
antigiiedad. Considero interesante poder pensar en un cierto paralelismo entre los fines por los cuales
se producia el ayuno en el Medioevo (a cargo de las “santas anoréxicas”), y los motivos que llevan
hoy en dia a quienes padecen este trastorno a llegar a limites fatidicos. En ambos casos se persiguen
fines inalcanzables, irracionales. Las “santas anoréxicas”, mediante el ayuno, buscaban la purificacion
y salvacion; actualmente las anoréxicas buscan la perfeccion.

La masificacion de los TCA se produce por varios factores, entre los cuales se encuentra el
compuesto por los medios de comunicacion y la forma en que, gracias a ellos, se propagan los
ideales de la cultura hipermoderna. Actualmente, dichos medios envian mensajes ambiguos, puesto
que por un lado, incitan a los sujetos a consumir alimentos “rapidos”, poco saludables, pero, por otro,
promulgan los valores de la extrema delgadez como medio para el éxito y la realizacién personal.
Considero importante abrir lineas de pensamiento en base a lo expuesto teniendo en cuenta que,
dentro de los TCA se encuentra el tipo de anorexia nerviosa purgativa, asi como también otro
trastorno caracterizado por atracones y purgas (Bulimia). En relacion a ambos trastornos, el papel de
esta clase de mensajes parece crucial. Es decir, sujetos que presenten factores de riesgo para
desarrollar algun TCA, siendo receptores de esta clase de mensajes, pueden desarrollar conductas
de alimentacién poco adaptativas, intentando seguir lo que promulgan los medios, el “comer comida

chatarra” y no engordar. Si bien los medios de comunicacién no son los Unicos responsables de la
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propagacion de éste tipo de trastornos, facilitan la masificacién de determinados ideales impartidos
por la cultura, e instalan modelos a seguir, sobre todo por personas propensas a padecer TCA.

El presente trabajo intenta abrir lineas de problematizacion sobre la cantidad de factores que
inciden en la génesis de los TCA, particularmente en la AN. Si bien a priori, personalmente, estaba al
tanto de la existencia de varios factores que inciden en la formacién y desarrollo del trastorno, el
hecho de hacer un relevamiento bibliogréfico sobre ellos, hizo que pudiera visualizar aiun mas la
complejidad del trastorno, no sélo teniendo en cuenta dichos factores sino también su interrelacion.
Asi mismo, dicho relevamiento, contribuyé a la visualizacién de que el hecho de realizar una dieta es
un factor que precipita, pero que también perpetia el trastorno, instalando una especie de “circulo
vicioso” en donde la persona se embarca en dietas cada vez mas restrictivas, y se autoimpone metas
cada vez mas exigentes y dificiles de lograr. Con la instalacion de esta especie de “circulo vicioso” se
podria pensar en una cierta similitud con algunas adicciones, la diferencia radica en que en éstas el
sujeto tiene que aprender a vivir “sin” lo que le genera adiccion, en cambio, quien padece de AN tiene
gue aprender a convivir “con” los alimentos, establecer una nueva relacién con ellos.

Con la presente monografia, se intentd relacionar la TCC con la AN, mediante modelos que
explican cémo se genera y mantiene la misma. Es gracias a dichos modelos que se hace posible
apreciar la relevancia del reforzamiento. Este se produce de varias formas dentro de quienes
padecen AN. Por ejemplo, en pacientes cronicos, hay un reforzamiento intrinseco, es decir,
proporcionado por el propio sujeto, puesto que se siente parte de un grupo, lo cual genera una
identidad, el “ser anoréxico/a”. Al ser esto un reforzador, genera que la persona siga manteniendo
esas conductas que lo hacen pertenecer a dicho grupo, y por tanto, siga manteniendo el trastorno. A
su vez se produce un reforzador, también intrinseco, a causa de los sentimientos de control que
experimenta la persona, creyendo que al tener control sobre su cuerpo, sobre lo que come, 0 no,
también tiene control sobre otros aspectos de su vida.

Los reforzadores ayudan a mantener el trastorno, y creo que por ello es importante ahondar en la
investigacion relacionada a ellos, y analizarlos, para poder asi construir una terapia efectiva.

Me parece interesante, en base a lo expuesto durante el trabajo, poder abrir lineas de
pensamiento y problematizacién sobre determinados aspectos, principalmente en lo que respecta al
impacto que tiene lo socio-cultural en lo micro-social, en la vida del sujeto. Investigar como, desde
determinados discursos, tanto verbales como corporales, se trasladan los valores y creencias
sociales. Problematizar sobre lo que transmiten los diversos medios de comunicacion, asi como
también las conductas que se desarrollan en el ambito familiar, puesto que éste es el primer contacto

gue tiene el sujeto con lo impartido por la sociedad.
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Tomando los aportes de Bandura y su aprendizaje social, por imitacion, abrir visibilidad a como las
conductas de los demas pueden influir en un sujeto, que si a su vez presenta otros elementos
considerados como factores de riesgo puede desarrollar una AN.

Muchos autores evidencian la estrecha relacion entre la imagen corporal y la AN. La imagen
corporal es un constructo complejo y dinamico, que se forma por percepciones conductas, emociones
y cogniciones. Dicha relacibn es un tema tan vasto que posibilita otras instancias de estudio y
profundizacion, como por ejemplo, una investigacion que busque esclarecer cémo lo cultural, lo
familiar, o lo biologico (factores predisponentes) puede influir en la imagen corporal que desarrolla el
sujeto. Como posible investigacién a futuro, considero interesante el hecho de poder ahondar en las
creencias irracionales y en las distorsiones cognitivas mas frecuentes en individuos con distorsién de
la imagen corporal, asi como también, investigar sobre la efectividad de la reestructuracién cognitiva
en distorsiones de la imagen corporal, y cdmo mediante ello, enriquecer el tratamiento de la AN. Es
decir, incluir como un posible objetivo terapéutico en casos de AN, lo que refiere a la imagen corporal
y su distorsion.

Todo lo mencionado aqui, como en el transcurso del trabajo, puede contribuir a la clinica
uruguaya, puesto que los modelos expuestos son incipientes en nuestro pais. Asi mismo, el hecho de
esclarecer como se genera y mantiene un trastorno, facilita la creacion de un tratamiento acorde al
sujeto, teniendo en cuenta las variables individuales, familiares y biol6gicas del mismo. Es importante
el poder indagar, en clinica, los modos irracionales de procesar la informacion, las distorsiones
cognitivas, es decir, que dentro de los tratamientos se le otorgue importancia a ellos.

Considero de gran relevancia en el ambito clinico tanto la prevencién como el interés por
identificar los factores de riesgo que predisponen al sujeto a padecer AN. Dado la multiplicidad de
factores que inciden en la AN es importante un trabajo interdisciplinario no solo para el tratamiento,
sino para la prevencién, informando sobre la importancia de una alimentacion saludable, pero
dejando en claro que ella no es sinénimo de dieta restrictiva. Asi como también, promulgando otros
valores que derriben la creencia de que la delgadez extrema es un sindnimo de éxito y de valia
personal.

En base a lo expuesto se puede problematizar sobre la complejidad de factores que influyen en
este trastorno, asi como también sobre los valores que promulga la cultura actual y las presiones que
se ejercen sobre los sujetos para alcanzarlos, sin olvidar el papel de los medios de comunicacién, que
masifican lo impartido por la cultura. No hay que dejar de mencionar la industria que se genera en
torno al culto a la delgadez, la cual mueve capitales econémicos, un claro ejemplo es la industria de la
moda. Quiz4, si problematizamos sobre estas cuestiones, podriamos comprender mejor porqué a
pesar de conocerse los riesgos y graves consecuencias de la AN, sigue siendo un trastorno tan

vigente.
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