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			Prólogo

			Me las prometía muy felices. Creía que actualizar el libro Anorexia y bulimia: trastornos alimentarios sería cosa de «coser y cantar», pero no. No en vano han transcurrido 16 años desde el año 1994 en que se publicó este primer libro. En este lapso de tiempo las cosas han cambiado y ¡mucho! No sólo han aparecido muchas más revistas especializadas en el tema de los trastornos alimentarios, no sólo se han desarrollado varias clasificaciones cada vez más concretas, no sólo se han creado y validado técnicas cada vez más precisas de evaluación, sino que los métodos de estudio de la eficacia de las técnicas terapéuticas han alcanzado unos umbrales de conocimiento que permiten predecir con mayor precisión el resultado de tales técnicas ante determinados trastornos.

			El conocimiento en todos estos ámbitos se ha ampliado y hecho mucho más preciso. Se han desterrado tópicos, se han descubierto aspectos genéticos muy importantes, se han analizado las enormes dificultades que conlleva el diagnóstico y tratamiento, se ha admitido humildemente que han existido errores y equivocaciones difíciles de explicar. Pero se está de lleno en el impulso hacia las técnicas más eficaces para evaluar e intervenir en estos trastornos. Y no sólo en éstos, no sólo en anorexia, bulimia y trastornos del comportamiento alimentario no especificados (TCANE), sino que existe ya una importante literatura que se refiere a los llamados «problemas relacionados con el peso», es decir, tanto la insatisfacción corporal que se halla en una proporción enorme en la población general femenina, tengan o no sobrepeso y los comportamientos alimentarios alterados para corregir dicha insatisfacción (que no alcanzan la clasificación de TCA pero causan mucho malestar y pueden terminar produciéndolo), como en los múltiples problemas derivados de la cada vez más creciente obesidad y la interrelación que existe entre uno y otro problema.

			Así pues, y a riesgo de aparecer en un panorama sensiblemente más abundante en muy buenas aportaciones en el panorama de lengua española, en este libro se pretende presentar desde referencias tradicionales aún útiles actualmente hasta algunas aportaciones recientes que puedan resultar interesantes.

			Cuando aún no ha aparecido la quinta versión del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, ya contamos con diferentes propuestas que probablemente influirán en su redacción y de las que se hace una reseña. En el panorama de los trastornos parece que se aceptará con pleno derecho el trastorno por atracón, pero aunque no tiene tanto respaldo como éste, se ha definido para su inclusión el síndrome de comida nocturna.

			Las características clínicas de los trastornos más conocidos se hallan explicadas, tanto en el aspecto cognitivo como en el comportamental y emotivo, en el segundo capítulo.

			El tercer y más largo capítulo se hace cargo de los factores de riesgo, de su descripción y de los múltiples estudios que avalan su definición como tales. En un último momento se escogen los que se pueden considerar como más destacados y referidos específicamente a estos trastornos. Este apartado termina con la exposición de diferentes modelos causales de los TCA y con una referencia expresa al modelo transdiagnóstico.

			La evaluación de los TCA viene explicitada en áreas a evaluar y técnicas específicas para ello. Debo destacar la introducción de la nueva IDED (Interview for Diagnosis of Eating Disorders; Entrevista para el diagnóstico de los trastornos alimentarios) de Williamson que me fue enviada por el mismo autor. Asimismo, se presentan las técnicas necesarias para llevar a cabo un buen diagnóstico.

			Finalmente, en la guía de tratamiento se hace un somero repaso a los tratamientos eficaces para cada trastorno y se acaba con un plan terapéutico, basado en el modelo transdiagnóstico, válido para cualquier tipo de TCA, pero con limitaciones según la edad y la gravedad del trastorno.

			Cuando escribí el primer libro apenas se hablaba de prevención y en todo caso se creía que lo más importante que había que prevenir eran los trastornos del comportamiento alimentario. Hoy en día parece cada vez más evidente que la prevención debería enfocarse hacia la obesidad y especialmente a los comportamientos alimentarios anómalos y al sedentarismo, con lo que hemos ido a parar a una coincidencia en la necesidad de prevenir tanto lo uno como lo otro. Y además no es contradictorio. Voces autorizadas en el campo nos confirman que enseñar unos hábitos alimentarios correctos, enseñar a criticar el modelo estético corporal y su difusión a través de los medios de comunicación, y mejorar la imagen corporal y la autoestima van en el camino adecuado para que los y las ciudadanos/as del día de mañana sean más saludables y más felices.

			El libro Anorexia y bulimia: trastornos alimentarios se convirtió en una fuente de satisfacción para mí al recibir mucha retroinformación por parte de los/as lectores/as. Creer que pueda ser útil para resolver dudas y/o aumentar el conocimiento respecto de los TCA es lo que me ha motivado más a reescribirlo. Por favor, si necesitan clarificar alguna cosa, díganmelo, me harán un favor.

			Atentamente,

			Rosa M. Raich

		

	
		
			CAPÍTULO 1

			

			Breve historia de Mónica, Ester y Paula
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			Mónica

			Mónica es una chica de 15 años. Estudia bachillerato en un colegio privado y desde hace dos años ha perdido muchísimo peso.

			Su familia disfruta de una situación social media-alta. Su padre, con esfuerzo y decisión, ha conseguido escalar un puesto directivo en la empresa, mientras que su madre cuida de la familia y le gusta estar al día en temas culturales. Además de Mónica, hay dos hermanos más pequeños que ella.

			Es una chica ágil y cuida su forma. Se levanta muy temprano y corre por las calles de su ciudad, sin perjuicio de que más tarde dedique dos o tres horas a ballet o gimnasia.

			Es inteligente y obtiene, no buenas, sino excelentes calificaciones en sus estudios; la verdad es que se esfuerza por conseguirlas.

			Además, últimamente está demostrando ser una magnífica cocinera. Prepara unos postres deliciosos y además suele aconsejar certeramente a sus hermanos sobre la nutrición que necesitan para hacer deporte.

			¿Cómo es que tiene a sus padres tan preocupados? Le han llevado al médico repetidamente e insisten en que coma más, tanto que en la mesa la situación llega a ser insoportable. Mónica tiene su plato delante, toca y reparte la comida por él, y a veces introduce algún bocado, pero ha de marchar al baño inmediatamente (una vez allí escupe lo que tiene en la boca). Sabemos que en ocasiones esconde comida en los bolsillos o consigue guardarla en la servilleta. Incluso se ha notado un olor desagradable en su habitación debido a que ha dejado restos de comida en escondrijos, y naturalmente se han estropeado...

			Mónica era lo que suele denominarse «un hermoso bebé», y después una niña redondita. Recuerda con amargura que su padre le llamaba cariñosamente «mi bolita», y que incluso ahora a veces lo hace. Todo comenzó hace aproximadamente tres años. Tuvo la regla, hizo «el cambio» y notó que su cuerpo se desarrollaba. Horrorizada, comprobó en la báscula del baño que su peso aumentaba. Si ya había sido una niña gordita, ¿qué mujer iba a resultar? Decidió controlar su peso. De una vez por todas iba a conseguir ser atractiva. No quería de ninguna manera convertirse en una gorda despreciable. Comprobó que era muy fácil informarse de cómo ser bella. Podía documentarse ampliamente sobre regímenes dietéticos en muchísimas revistas «femeninas», incluso en los periódicos, en la televisión, en la radio... Sólo yendo de casa a la escuela podía leer gran cantidad de anuncios de productos adelgazantes en las tres farmacias que hallaba a su paso. Aprendió rápidamente qué alimentos eran «saludables» y cuáles «perjudiciales». Si quería ser bella y saludable no debía comer hidratos de carbono (pastas, arroces, legumbres, pan) o grasas en absoluto. En cambio, podía consumir algún tipo de ensalada (muy poco aliñadas, o mejor sin aliñar), algunas frutas (¡aunque prestando atención al azúcar que contienen!) y en ocasiones algún tipo de pescado o carne (andándose con cuidado con la grasa que contienen..., pues se habla mucho del colesterol).

			Se convirtió en una experta en calorías. Decidió establecer un plan de dieta racional y controlar su peso diariamente.

			Al principio era muy difícil, a pesar de que en ese momento su madre le apoyó totalmente, pero poco a poco consiguió engañar a su apetito y descuidarlo. Naturalmente no sólo debía restringir su ingesta, sino que debía aumentar el gasto calórico. Esto le llevó a aumentar su ejercicio físico.

			Bastante pronto se vio muy compensada por las expresiones de sus amigas y de su propia familia: «¡Cómo has adelgazado!», «¡Qué esbelta está Mónica!», «¡Qué delgada estás!»... Estas expresiones le sonaban a gloria, pero no podía quedarse ahí, debía reafirmar su pérdida de peso, continuando con la dieta estricta, ya que si no recuperaría muy deprisa todo lo que había perdido.

			Le pasaban algunas cosas, si no desagradables, por lo menos desconcertantes. La regla le desapareció hace ya un año. Esto le preocupaba especialmente a su madre; también a ella, pero menos.

			Por otra parte, a pesar de la gran satisfacción que experimenta cada vez que disminuye su talla, hay momentos en que no le gusta mostrar partes de su cuerpo; en la playa, por ejemplo, prefiere la superposición de ropa que se pone en invierno.

			Ahora todos le dicen que está demasiado delgada, pero ella no lo ve y cree que debe andarse con cuidado, porque en la duda entre ser demasiado delgada o gorda siempre es mejor lo primero.

			Por otra parte, acostumbra a sentir frío y su cabello está muy deteriorado. A veces piensa que tal vez tengan razón y esté demasiado delgada, pero... si comiendo tan poco pasó de 34 a 35 kg ayer, si comiese normalmente lo más probable es que pronto llegara a pesar ¡¡¡70 kg!!!

			Ester

			Ester tiene 19 años. Estudia periodismo y está empezando a destacar en su carrera. Procura tener una vida independiente, tanto, que últimamente, aunque duerme en casa casi cada día, come separadamente del resto de la familia.

			Prepara su propia comida, que es muy rígida (se compone de hamburguesas, manzana y yogur) y la consume en solitario.

			Su madre ha aceptado este régimen dietético, aunque no lo considera adecuado. Pero lo que la ha hecho andar de cabeza este último año ha sido la desaparición inmediata de todos los alimentos altos en calorías que compra una vez a la semana. Durante muchos meses preguntó a uno y otro si lo habían necesitado o si se lo habían llevado, pero, tras interrogar a toda la familia, descubrió con estupor que el chocolate, las galletas y los otros dulces los consumía Ester. Esto le preocupó terriblemente, ya que sabía cuáles eran las condiciones dietéticas de Ester, pero cuando mantuvo una larga y dramática conversación con ella quedó pasmada al conocer que, tras la ingesta de estos alimentos, Ester vomitaba.

			En realidad, hará cosa de un año que esta situación se mantiene. Ester siempre ha estado muy preocupada por su aspecto. Le horroriza aumentar de peso, y con anterioridad al vómito había llevado a cabo varios intentos de control. Se proponía unas dietas muy estrictas, a veces prácticamente ayunaba un día entero, pero, como es natural, su apetito aumentaba terriblemente, y en especial por los alimentos prohibidos. Con mucho dolor vio que sus intentos de restricción chocaban con un apetito extremo, y que cediendo a estos «bajos instintos» (como los denomina ella), consumía desaforadamente grandes cantidades de alimentos prohibidos. Tras la ingesta se sentía fatal. Notaba una hinchazón molesta y sobre todo pensaba que engordaría terriblemente. Aprendió que podía hacer algo para controlar los efectos del atracón. Tomó laxantes y diuréticos, pero lo más efectivo fue provocarse el vómito. Oyó hablar de ello y lo puso en práctica. Al comienzo resultó muy desagradable, pero rápidamente lo convirtió en un hábito, con lo que podía permitirse el lujo de comer lo que quisiera y cuanto quisiera y paliar los efectos «engordantes» de la ingesta.

			Ahora se siente desorientada y trastornada. Querría que la comida no controlase su vida, pero no sabe cómo hacerlo. Hay unos pocos alimentos con los que se siente segura, con los que sabe que no va a descontrolarse, pero hay muchísimos otros, los más apetecibles, que le provocan mucho malestar. Actualmente se da cada día un atracón y vomita seguidamente.

			Ester se siente una chica rara y solitaria. Jamás va a un restaurante con amigos (tiene miedo a descontrolarse). Conoce a gente que le aprecia, pero nunca podría contarles su problema. Sus atracones son su secreto. Cree que jamás podrá ser normal.

			Paula

			Paula nació hace 20 años. Está terminando sus estudios de informática. No ha sido ni muy buena ni muy mala estudiante, sino normal... Sus preocupaciones se han agudizado últimamente, pero no acerca de sus estudios sino de su peso. Desde que se acuerda le ha preocupado su peso, y siempre se ha sentido demasiado «plump» (según una expresión inglesa que aprendió hace años); es decir, no es obesa, en el pleno sentido de la palabra, pero tiene sobrepeso y le cuesta encontrar ropa a su gusto, cada vez más. Por ello, desde tiempos inmemoriales (le resulta muy difícil decir cuándo empezó) hace dietas duras, se propone comer muy poco, alimentos bajos en calorías, y sigue la dieta de moda del momento. No desayuna, si puede no cena, y a la hora de comer se limita a una ensalada y pescado a la plancha. Se puede decir que tiene más información sobre dietas que muchos nutricionistas. Pero así como cuando tenía 13 años le hicieron efecto enseguida, perdiendo bastante peso en pocas semanas, cada vez le cuesta más perderlo. Cuando es capaz de mantenerse en esta estrictísima situación alimentaria durante una semana, no observa que su báscula le indique una gran bajada de peso. Esto la desanima, pero, lo que es peor, la lleva a saltarse sus propósitos, comer muchísimas cosas que le apetecen y de las que se ha privado todo este tiempo, y de vez en cuando se provoca el vómito.

			«La situación no es muy grave (se repite), puedo seguir manteniéndome controlada, pero estoy demasiado «gorda», ¡¡¡qué horrible palabra!!!».

			Lo ha probado todo. Incluso durante un tiempo consultó a una nutricionista, que le proporcionó nuevas dietas, pero ni tan eficaces como las suyas, ni tan rápidas en sus efectos.

			A veces se pregunta si sufre un trastorno alimentario, pero cree que no.

			Su grupo de amigas y amigos está muy atento a las modas, llevando lo último y hablando a menudo de la «gente guapa», estableciéndose así modelos a los que seguir.

			1.1. Trastornos alimentarios y problemas relacionados con el peso

			En las breves historias de Mónica, Ester y Paula hemos podido observar varios comportamientos que nos resultan muy familiares, sin que los consideremos patológicos: la dieta, la preocupación por la figura, el deseo de agradar... Incluso algunos de ellos pueden parecernos encomiables.

			Al lado de éstos, y a veces derivados de ellos, aparecen otros que, sin profundizar demasiado, nos parecen francamente enfermizos: el que Mónica pese tan poco, que «esté en los huesos» y en cambio se vea gorda, el miedo a pesar más, el peligro de muerte en el que incurre, la desaparición de la regla...

			En el caso de Ester podemos pensar que el descontrol que presenta respecto de la comida, atracándose de ella y provocándose el vómito a continuación, tomando laxantes y diuréticos exageradamente, no es en absoluto un comportamiento saludable.

			Paula realiza unas dietas muy rigurosas, y sólo de manera esporádica realiza alguna conducta extrema de control de peso. A pesar de ello no adelgaza, y lo que sí le pasa es que se preocupa terriblemente por su figura.

			Si las analizamos atentamente podremos llegar a la conclusión de que Mónica y Ester presentan graves problemas psicológicos: se sienten deprimidas, sin posibilidad de cambio, no están satisfechas consigo mismas, ni en cuanto a su apariencia física ni en su manera de ser, son unas solitarias y se relacionan con dificultad, se sienten «condenadas» a mantener esos comportamientos y, aunque en algunos de ellos obran opuestamente (Mónica no come y Ester se atiborra), las dos presentan semejanzas: son dos mujeres jóvenes y están muy preocupadas por el peso y la figura.

			Éstas son algunas de las características de los llamados trastornos alimentarios.

			El término «trastornos alimentarios» se refiere, en general, a trastornos psicológicos que comportan graves anormalidades en el comportamiento de ingesta.

			Es decir, la base y fundamento de dichos trastornos se halla en la alteración psicológica. Entre ellos, los más conocidos son la anorexia y la bulimia nerviosas.

			Son trastornos graves que afectan a las mujeres mucho más que a los hombres, y preferentemente a mujeres jóvenes y muy jóvenes. Además, son muchísimo más frecuentes en las sociedades desarrolladas, donde hay sobreabundancia de comida y en las que la cultura que predomina enfatiza la delgadez; de hecho, parece que, en la medida que aumenta el nivel de vida, crece de manera geométrica el número de las personas que presentan dichos trastornos o versiones menos graves pero también enfermizas. Suelen asociarse con psicopatología grave e interfieren en el funcionamiento normal de la vida social, de trabajo y de estudio (Rosen, 1990). Pero no sólo existen dichos trastornos alimentarios (AN y BN). Hay otras muchas maneras de comportarse respecto a la comida y el peso, que son muy frecuentes en la población general, y que hasta hace poco no han recibido la atención debida. Son las llamadas «preocupaciones por la comida, el peso y la imagen corporal», o «alteraciones a causa de la comida o el peso». Dentro de ellas podemos situar todos los comportamientos de preocupación por la comida (contar las calorías, medir el contenido en grasa, los efectos engordantes...), por la silueta, las dietas estrictas, hacer atracones, uso y abuso de laxantes, pesarse muy a menudo y, en conjunto, sentirse desgraciada o desgraciado dentro de su piel y a causa de su apariencia y peso. Estos comportamientos pueden hallarse dentro de lo que consideramos la normalidad en la sociedad occidental, pero también incluyen lo que se ha definido como «prácticas extremas de control de peso» (provocarse el vómito, tomar píldoras adelgazantes, abusar de laxantes y/o diuréticos, ayunar durante 24 horas o más, hacer ejercicio extenuante...), que son relativamente frecuentes en adolescentes americanos (Grunbaum et al., 2004) y que, aunque no cabe situarlos dentro de los «trastornos alimentarios» clásicos, sí resultan preocupantes y en absoluto saludables.

			1.1.1. ANOREXIA NERVIOSA


			La anorexia nerviosa es un trastorno grave de la conducta alimentaria en el que la persona que la padece presenta un peso inferior al que sería de esperar por su edad, sexo y altura. El peso se pierde por ayunos o reducción extremada de la comida, pero casi el 50 por 100 de las personas que lo padecen usan también el vómito autoinducido, el abuso de laxantes y/o diuréticos y el ejercicio extenuante para perder peso (Fairburn y Garner, 1986), sin que exista ninguna enfermedad médica que explique la pérdida de peso.

			La prevalencia durante la vida (que se refiere al total número de casos que pueden presentar una enfermedad a lo largo de su vida, en una población) de la anorexia nerviosa (AN) está situada en un 0,5 por 100 en mujeres jóvenes (APA, 2000) en Estados Unidos y en Europa. Esto significa que una de cada 200 mujeres puede sufrir AN durante su vida. Últimamente cuatro estudios epidemiológicos han reportado una mayor incidencia, situándola en un 0,9 por 100 en Estados Unidos (Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 2007); 1,9 por 100 en Australia (Wade, Bergin, Tiggermann, Bulik y Fairburn, 2006); 2,0 por 100 en Italia (Favaro, Ferrara y Santonastaso, 2003), y 2,2 por 100 en Finlandia (Keski-Rahkonen, Hoek, Susser, Linna, Sihvola, Raevuori, Bulik, Kaprio y Rissanen, 2007).

			Aparece más a menudo en jóvenes adolescentes (de 15 a 19 años) y es una enfermedad muy grave. La mortalidad que provoca es una de las mayores causadas por trastornos psicopatológicos (llega a ser del 9 por 100).

			Es mucho más frecuente entre las mujeres que en los hombres. Solamente del 5 al 10 por 100 de los pacientes son hombres. Esta discrepancia de género es una de las mayores que se ha hallado en problemas psiquiátricos (Grilo, 2006).

			Este trastorno era ya conocido desde épocas antiguas. En la descripción de la vida de algunas santas aparece claramente explicado, aunque para el autor de estas historias parece un comportamiento encomiable.

			La primera descripción clínica de él data de 1873 a cargo de Lasègue, quien la llama «consunción nerviosa». Gull, en 1874, la califica por vez primera de anorexia nerviosa, y publica unos casos clínicos muy bien descritos en los que destaca el carácter «moral» del trastorno (en esta época la palabra «moral» equivale a la nuestra «psicológico»), así como el tratamiento de que se sirve para cambiar este proceso.

			Los criterios para el diagnóstico de la anorexia nerviosa de Freighner (Freighner, Robins, Guze, Woodruff, Winokur y Muñoz, 1972) sirvieron para detectar y evaluar este trastorno, pero han cambiado bastante.

			TABLA 1.1

			Criterios de Freighner para el diagnóstico de la anorexia nerviosa

			
				
					
							
							a)Edad de inicio: 25 años.

							b)Anorexia acompañada de una pérdida de peso correspondiente, por lo menos, al 25 por 100 del peso corporal.

							c)Una actitud distorsionada e implacable hacia la ingesta, el alimento o el peso, que desatiende hambre, advertencias, certidumbres y amenazas; por ejemplo:

							1.Negación de enfermedad sin reconocer las necesidades nutritivas.

							2.Aparente complacencia con la pérdida de peso, manifestando abiertamente que el rechazo de los alimentos es agradable.

							3.Una imagen corporal deseable de extrema delgadez, evidenciándose que es gratificante para la paciente conseguir y mantener este estado.

							4.Acumulación o manipulación desusada de alimentos.

							d)No hay enfermedad médica que explique la anorexia y la pérdida de peso.

							e)No hay otro trastorno psiquiátrico, conocido con particular referencia a trastornos afectivos primarios, neurosis obsesivo-compulsiva y fóbica, y esquizofrenia.

							f)Al menos dos de las manifestaciones siguientes:

							1.Amenorrea.

							2.Lanugo.

							3.Bradicardia (pulso en reposo de 60 o menos).

							4.Períodos de hiperactividad.

							5.Episodios de bulimia.

							6.Vómitos (pueden ser autoinducidos).

						
					

				
			

			
			La Sociedad Americana de Psiquiatría ha presentado unos manuales diagnósticos de los trastornos psiquiátricos, los DSM, en los que se describen los criterios que se han de utilizar para el diagnóstico de cualquiera de ellos. Se realizan gracias al consenso de múltiples especialistas y se van renovando a medida que se tiene un conocimiento más preciso de cada alteración. Por ello aparecen en este libro diferentes referencias a dichos manuales. Actualmente está a punto de aparecer la quinta versión (DSM-V).

			La edad de inicio de la anorexia ha desaparecido de los criterios diagnósticos posteriores a los de Freighner y adoptados por la American Psychiatric Association (DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV, DSM-IV-TR y DSM-V), existiendo un acuerdo en que suele aparecer en la primera adolescencia, hacia los 15 años, aunque en la clínica aparece en edades inferiores y sin que ello implique que no pueda presentarse en personas mayores.

			La pérdida de peso que se considera necesaria para la definición de anorexia ha pasado del 25 por 100 de la clasificación de Freighner y del DSM-III, al 15 por 100 en el DSM-III-R y el DSM-IV. Además, a partir del DSM-III se incorporan aspectos evolutivos a la pérdida de peso; es decir, en personas menores de 18 años se calcula el peso que debía haber ganado por crecimiento.

			TABLA 1.2

			Criterios para el diagnóstico de la anorexia nerviosa en el DSM-III (APA, 1980)

			
				
					
							
							a)Miedo intenso a engordar, que no disminuye a medida que lo hace el peso.

							b)Alteración de la imagen corporal; por ejemplo, se queja de «sentirse gordo» aun estando demacrado.

							b)Pérdida de peso de al menos un 25 por 100 del peso original. Por debajo de los 18 años, a la pérdida de peso inicial hay que añadir el peso que le correspondería haber ganado de acuerdo con el proceso de crecimiento, hasta constituir la pérdida del 25 por 100.

							d)Negativa a mantener el peso corporal por encima del mínimo normal para la edad y altura.

							e)Ausencia de enfermedades que justifiquen la pérdida de peso.

						
					

				
			

			Por otra parte, esta clasificación (DSM-III) se centra en aquellos aspectos más relevantes del trastorno (temor al aumento de peso y distorsión de la imagen corporal), dejando de lado aquellos más dudosos.

			En la revisión de esta clasificación (DSM-III-R, APA, 1987) se recupera el criterio de la presencia de amenorrea y la especificación más concreta de la alteración de la percepción de la imagen corporal, peso y silueta.

			TABLA 1.3

			Criterios para el diagnóstico de la anorexia nerviosa en el DSM-III-R (APA, 1987)

			
				
					
							
							De acuerdo con el Manual Estadístico de Trastornos Psicopatológicos DSM-III-R (APA, 1987), la anorexia nerviosa es un trastorno que se define por las características siguientes:

							a)Rechazo a mantener el peso corporal en el mínimo normal correspondiente a la edad y estatura. Pérdida de peso del 15 por 100 por debajo del peso esperado o déficit en la ganancia del peso correspondiente al desarrollo, que conduce a una pérdida ponderal del 15 por 100 por debajo del peso esperado.

							b)Intenso miedo a engordar a pesar de estar en infrapeso.

							c)Percepción alterada del peso, la configuración y las dimensiones corporales. La persona asegura verse gorda, a pesar de la evidente emaciación, o considera que alguna parte de su cuerpo es demasiado gruesa.

							d)En mujeres, ausencia por lo menos de tres ciclos menstruales consecutivos.

						
					

				
			

			En el DSM-IV se expone la clasificación del subtipo bulímico y restrictivo.

			TABLA 1.4

			Criterios para el diagnóstico de anorexia nerviosa en el DSM-IV (APA, 1994)

			
				
					
							
							a)Rechazo a mantener el peso corporal por encima de un peso mínimo para su edad y talla. Ej.: pérdida de peso o mantenimiento de éste por debajo del 15 por 100 del esperado. En casos de crecimiento, fracaso en alcanzar el que le correspondería en un 15 por 100 inferior al esperado.

							b)Miedo intenso a aumentar de peso o a engordar, aun estando emaciada.

							c)Alteración en la manera como se experimenta el peso corporal y la silueta. Influencia exagerada de la silueta o el peso en la autoevaluación, o negación de la seriedad de su bajo peso corporal actual.

							d)En mujeres posmenárquicas, ausencia de tres ciclos menstruales consecutivos (amenorrea). Se considera que una mujer tiene amenorrea si sus períodos únicamente ocurren tras la administración de hormonas (ej.: estrógenos).

							Subtipo bulímico: Durante el período de anorexia, la persona presenta episodios recurrentes de sobreingesta.

							Subtipo restrictivo: Durante el período de anorexia, la persona no presenta episodios recurrentes de sobreingesta.

						
					

				
			

			En la propuesta que hace Fairburn (2008) para el DSM V se establecen las siguientes características:

			TABLA 1.5

			Criterios para el diagnóstico de anorexia nerviosa propuestos para el DSM-V por Fairburn (2008)

			
				
					
							
							En esencia son necesarios tres criterios:

							a)Sobreevaluación o sobreestimación de la figura o el peso o su control, esto es, juzgando su autovalor o autoestima casi exclusivamente en terminos de forma o peso o su capacidad para controlarlo.

							b)Mantenimiento activo de un peso extremadamente bajo (definido típicamente como un peso inferior al 85 por 100 del esperado o por un índice de masa corporal de 17,5 o por debajo de éste).

							c)Amenorrea (en mujeres post-puberales).

						
					

				
			

			Sin embargo, el valor de este criterio es cuestionable, y puede que se desaparezca en el DSM-V, ya que la mayor parte de pacientes que presentan los dos criterios anteriores son amenorreicas, y si no lo son se parecen muchísimo a las que sí lo son.

			1.1.2. BULIMIA NERVIOSA


			La bulimia nerviosa (Russell, 1979) es un trastorno severo de la conducta alimentaria en el cual muchos individuos, casi siempre mujeres, presentan frecuentes episodios de voracidad, vomitan habitualmente o, más raramente, toman laxantes o diuréticos para prevenir el aumento de peso. El vómito es autoinducido, y generalmente se produce varias veces a la semana. De acuerdo con Russell, va acompañada de un miedo enfermizo a engordar.

			Como la anorexia nerviosa, suele comenzar con dietas restrictivas. De hecho, muchos de estos casos (de AN) desarrollan bulimia nerviosa (Grilo, 2006). A medida que la restricción se intensifica, los individuos experimentan episodios de sobreingesta incontrolables.

			La prevalencia de la bulimia nerviosa está situada entre el 1 y el 3 por 100 en mujeres jóvenes y adolescentes (Hudson et al., 2007; Wade et al., 2006; Favaro et al., 2003, y Keski-Rahkonen et al., 2007).

			Existe evidencia de que ha aumentado la prevalencia de la bulimia nerviosa y su incidencia (Grilo, 2006).

			En su mayoría, los sujetos que presentan bulimia nerviosa son mujeres con un peso normal, aunque también las hay con sobrepeso.

			Generalmente se presenta en mujeres más mayores que las que tienen anorexia. La media de edad de aparición está situada alrededor de los 17 años. Al ser un comportamiento secreto y no presentar una pérdida de peso tan acusada, suele pasar desapercibido durante mucho tiempo.

			Aunque la anorexia nerviosa es un trastorno más grave, que puede incluso provocar la muerte, tanto ella como la bulimia causan graves alteraciones y déficits.

			El término «bulimia» puede hallarse en épocas remotas, pero dentro del significado actual debemos situarnos al comienzo del siglo XX, y en los términos descritos hasta ahora en el último cuarto de este siglo. A. J. Stunkard (1993) explica que en 1970 era una costumbre extendida en mujeres que residían en prestigiosos «colleges». Probablemente ya existía con anterioridad, pero la confirmación definitiva se debe a Russell (1979), que estableció las bases diagnósticas y la descripción de las características.

			A partir de dicha fecha aumenta drásticamente el interés por el estudio de este trastorno, y en la publicación del DSM-III-R se incluyen los criterios diagnósticos.

			TABLA 1.6

			Criterios para el diagnóstico de bulimia nerviosa en el DSM-III-R

			
				
					
							
							a)Episodios recurrentes de voracidad (rápida ingesta de grandes cantidades de comida en un período corto de tiempo).

							b)Sensación de falta de control durante el episodio bulímico.

							c)Utilización regular del vómito autoinducido, abuso de laxantes, diuréticos, dietas restrictivas, ayuno o ejercicio intenso para prevenir la ganancia de peso.

							d)Un promedio mínimo de dos episodios bulímicos semanales durante al menos los tres últimos meses.

							e)Preocupación intensa por el peso y la línea.

						
					

				
			

			Fuente: APA, 1987.

			Se propusieron modificaciones para el DSM-IV.

			TABLA 1.7

			Criterios diagnósticos de bulimia nerviosa en el DSM-IV (APA, 1994)

			
				
					
							
							a)Episodios recurrentes de ingesta compulsiva. Un episodio de sobreingesta se caracteriza por:

							•Comer en un período discreto de tiempo (por ej., durante dos horas) una cantidad de comida, que es superior a la que la mayoría de la gente comería durante un período de tiempo similar y en circunstancias parecidas.

							•Sentimiento de falta de control sobre la ingesta durante este episodio (por ej., sentir que uno no es capaz de parar de comer o de controlar la cantidad que está comiendo).

							b)Conductas recurrentes inadecuadas para compensar y prevenir el aumento de peso, como vómito autoinducido, abuso de laxantes, diuréticos u otras medicaciones, ayuno o ejercicio excesivo.

							c)Los episodios de sobreingesta y las conductas compensatorias inadecuadas ocurren, al menos, dos veces a la semana durante tres meses.

							d)La autoestima está excesivamente influida por la figura y el peso.

							e)El trastorno no ocurre exclusivamente durante episodios de anorexia nerviosa.

							TIPOS:

							Tipo «purgativo»: La persona usualmente se autoinduce el vómito o abusa de laxantes y/o diuréticos para prevenir el aumento de peso.

							Tipo «no purgativo»: La persona usa otras conductas compensatorias no purgativas, como ayuno o ejercicio excesivo, pero no se provoca el vómito ni abusa de laxantes y/o diuréticos.

						
					

				
			

			Los criterios diagnósticos no han cambiado de una manera espectacular, pero existe una necesidad de precisión, al menos en algunos de ellos, que ha llevado a realizar algunas alteraciones a las primeras propuestas. Por ejemplo, el criterio que define los episodios de sobreingesta se ha intentado precisar mucho más en los criterios propuestos para el DSM-IV, ya que se incluye tanto la ingesta de grandes cantidades de comida como la sensación de descontrol.

			En la tabla 1.7 puede observarse que se introduce la clasificación de las bulimias en «tipo purgativo» y «tipo no purgativo», comprendiendo este último subapartado a las personas que para prevenir el aumento de peso tras los atracones utilizan el ejercicio extenuante o los ayunos, pero no se provocan el vómito, ni abusan de laxantes o diuréticos. (Se usa el vocablo inglés «purgativo», que define en una sola palabra los actos de autoinducirse el vómito y abusar de laxantes o diuréticos, por ser ampliamente utilizado en la literatura y resultar de fácil comprensión.)

			Fairburn (2008) describe un resumen de las características básicas de la bulimia nerviosa que propone para figurar en el DSM-V. Para ello, enfatiza los tres aspectos esenciales, a saber, la preocupación por el peso y la figura y su relación con la autoestima, la presencia de atracones y el uso de comportamientos extremos de control de peso.

			TABLA 1.8

			Criterios para el diagnóstico de bulimia nerviosa propuestos para el DSM-V por Fairburn (2008)

			
				
					
							
							En esencia, son necesarios tres criterios:

							1.Sobreestimación de la figura, el peso y su control, como en la AN.

							2.Atracones recurrentes. Un atracón se caracteriza por la ingesta de una enorme cantidad de comida objetivamente y por el sentimiento de pérdida de control durante éste.

							3.Conductas extremas de control del peso (dieta estricta, vómito autoinducido, abuso de laxantes y diuréticos...).

							4.Hay un criterio a añadir, y es que no se puede diagnosticar al mismo tiempo bulimia nerviosa a una paciente que ha recibido el diagnóstico de anorexia nerviosa.

						
					

				
			

			1.1.3. OTROS TRASTORNOS: «TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO NO ESPECIFICADOS (TCANE)»

			La realidad humana es difícilmente encasillable en los moldes diagnósticos, y actualmente se están desarrollando nuevos conceptos que encajan dentro del contexto de los trastornos alimentarios.

			Se añadió en el DSM-IV una propuesta que permitía incluir otros trastornos que no llegan a presentar todas las características descritas en las clasificaciones anteriores: «Trastornos alimentarios no especificados en otra clasificación (TCANE)».

			En conjunto, se describen seis trastornos, pero los cuatro primeros son síndromes incompletos de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa (tabla 1.9), que probablemente (Fairburn, 2008) quedarán incluidos en las nuevas versiones de AN y BN del DSM-V. El TCANE 5 probablemente desaparecerá en nuevas versiones, ya que se refiere a un comportamiento particular (masticar y escupir grandes cantidades de comida pero sin tragarla) que puede presentarse en cualquier trastorno.

			Finalmente, la última propuesta se refiere al trastorno por atracón, del que hoy en día existe bastante evidencia empírica, y que explica el comportamiento alimentario de aquellas personas que no pueden controlar el consumo de alimentos, que ingieren una gran cantidad de comida en un período discreto de tiempo, pero que posteriormente no realizan maniobras como provocarse el vómito para reducir los efectos engordantes de su sobreingesta.

			TABLA 1.9

			Criterios propuestos para el diagnóstico de los trastornos alimentarios no especificados en otras categorías (TCANE), DSM-IV

			
				
					
							
							Trastornos de la alimentación que no alcanzan el criterio para ser diagnosticados en los anteriores trastornos alimentarios:

							1.Se cumplen todos los criterios para el diagnóstico de anorexia nerviosa, pero la persona mantiene una menstruación regular.

							2.Se cumplen todos los criterios de anorexia nerviosa, excepto la pérdida de peso, que está dentro de la normalidad.

							3.Se cumplen todos los criterios de bulimia nerviosa, pero los episodios de sobreingesta ocurren con una frecuencia inferior a dos veces por semana y su duración es inferior a tres meses.

							4.Una persona con peso normal lleva a cabo conductas de control del peso inadecuadas tras comer pequeñas cantidades de comida; por ejemplo, provocarse el vómito tras consumir dos galletas.

							5.Una persona que mastica y escupe grandes cantidades de comida pero no la traga.

							6.Episodios recurrentes de sobreingesta en ausencia de las inadecuadas conductas compensatorias de la bulimia nerviosa; véase «trastorno por atracón».

						
					

				
			

			El trastorno por atracón (tabla 1.10) presenta una prevalencia a lo largo de la vida de 3,5 por 100 para mujeres y 2,0 por 100 entre los hombres (Hudson et al., 2007), aunque hay mucha discrepancia entre estudios. Es también más frecuente en las mujeres que en los hombres, pero la diferencia es mucho menor que en la AN y la BN. La media de edad de aparición está situada en los 25 años para las mujeres y los 21 para los hombres. Hay cierta evidencia de que ha aumentado la cantidad de las personas que lo padecen. Aún no hay muchos estudios que describan el curso de este trastorno, pero algunos autores (Fairburn, 2008) explican que un 8,3 por 100 de los sujetos que lo padecen pasan de presentar trastorno por atracón a bulimia nerviosa, y un 5 por 100 pasan a TCANE. Probablemente será propuesto como síndrome en el DSM-V (Allison y Lundgren, 2010).

			TABLA 1.10

			Criterios propuestos en el DSM-V para el «trastorno por atracón»

			
				
					
							
							a)Episodios recurrentes de voracidad. Un episodio de voracidad se caracteriza por:

							•Comer en un período concreto de tiempo (por ej., dos horas) una cantidad de comida que es mucho mayor de lo que la mayoría de la gente podría comer en el mismo tiempo y en circunstancias parecidas.

							•Sentimiento de pérdida de control durante este episodio (por ej., sentimiento de que no puede parar de comer o de no poder controlar lo que come ni la cantidad).

							b)Los episodios de voracidad están asociados por lo menos a tres de las condiciones siguientes:

							•Comer mucho más rápido de lo normal.

							•Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

							•Comer mucho a pesar de no sentirse hambriento.

							•Comer sólo porque le avergüenza cuánto come.

							•Sentirse a disgusto, deprimido o muy culpabilizado después de comer.

							c)Marcado malestar respecto a sus «atracones».

							d)Los atracones aparecen al menos dos veces a la semana y durante seis meses.

							e)El trastorno no está asociado con el uso de conductas compensatorias inadecuadas (conductas purgativas, ayuno o ejercicio físico excesivo), y no ocurre durante el curso de la anorexia o la bulimia nerviosas.

						
					

				
			

			Allison y Lundgren (2010) plantean la posibilidad de incluir el síndrome de comida nocturna en los manuales diagnósticos, y hay propuestas sobre el trastorno purgativo, que vendría a ser el TCANE 4, es decir, la persona que se provoca el vómito y que abusa de laxantes y/o diuréticos tras una ingesta que sería considerada normal en cantidad.

			TABLA 1.11

			Criterios propuestos para el diagnóstico del síndrome de comida nocturna en el DSM-V

			
				
					
							
							1.El patrón de comida diaria se caracteriza por un aumento de la ingesta durante la tarde y/o noche, con las características siguientes:

							•Por lo menos el 25 por 100 de la ingesta se consume después de la comida.

							•Por lo menos dos episodios de comida nocturna a la semana.

							2.Existe conciencia de los episodios de comida nocturna.

							3.Presenta por lo menos tres de las condiciones siguientes:

							•Falta de apetito por la mañana. No desayuna cuatro o más días a la semana.

							•Presencia de una gran urgencia de comer después de la cena o durante la noche.

							•Insomnio de inicio o mantenimiento cuatro o más noches a la semana.

							•Presencia del convencimiento o creencia de que uno debe comer para poder iniciar o mantener el sueño.

							•Estado de ánimo depresivo y que empeora a lo largo de la tarde.

							4.El trastorno se asocia a un gran malestar o dificultad en el funcionamiento.

							5.El patrón de ingesta trastornado se ha mantenido al menos tres meses.

							6.El trastorno no es secundario a abuso de sustancias, dependencia o enfermedad física, medicación u otro trastorno psiquiátrico.

						
					

				
			

			De cualquier manera, hasta la fecha se trabaja con el concepto de AN, BN y TCANE (incluyendo entre ellos el trastorno por atracón).

			El gráfico presente en la figura 1.1 (inspirado en Fairburn y Wilson, 1993) intenta describir estos trastornos en base al control de la ingesta y el estatus nutricional.
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