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Este libro no pretende sustituir ningún proceso terapéutico.


La información aquí contenida tiene una finalidad divulgativa y formativa. No reemplaza, en ningún caso, el acompañamiento profesional que puede ofrecer una psicoterapia individualizada y adecuada a las circunstancias de cada persona. Si tú o alguien cercano está atravesando un trastorno de la conducta alimentaria, te animo a buscar ayuda especializada. Pedir ayuda no es una debilidad, sino un acto de coraje, responsabilidad y cuidado.




Los casos presentados en este libro son reales. Para preservar la privacidad de las personas implicadas, se han modificado los nombres y algunos detalles, sin alterar el valor ni la esencia del relato.









Prólogo 


Aún recuerdo cuándo y cómo conocí a Marc. En el año 2016, Euskal Telebista emitió un formato de programa con una visión muy transgresora para la época llamado «Cuerpos de Élite». El programa consistía en juntar a un equipo multidisciplinar de medicina, ejercicio físico, psicología y nutrición con el fin de ayudar a un grupo de personas a cambiar sus hábitos. Marc se encargaba de los aspectos psicológicos y yo de los nutricionales. Allí aprendimos mucho, lo pasamos muy bien y fue una experiencia muy enriquecedora, además de entretenida para el espectador (¡eso ­espero!). 


Todo lo vivido durante la realización de aquel programa me ayudó a crecer. Pero si soy sincera, de quien más aprendí fue de Marc. Afortunadamente, han pasado los años y sigo teniendo la suerte de poder contar con él siempre que lo necesito, y esto, en estas esferas, es muy importante. Lo que a nivel personal supuso un antes y un después fue experimentar, precisamente, lo enriquecedor y necesario que resulta que los diferentes profesionales de la salud sepan y estén acostumbrados a trabajar en equipo. Especialmente cuando hablamos de conducta alimentaria y cambios en el estilo de vida. 


Marc es un grandísimo profesional, no solo por su formación y experiencia sino porque escucha, reflexiona y no le da miedo evolucionar. Esto es algo muy importante, ya que actualmente el discurso de la salud está siendo secuestrado por la cultura de la dieta. Además de lo nocivo y entorpecedor que es ese sesgo transversal que nos atraviesa a todos y, por lo tanto, también a los profesionales: la gordofobia. 


Es necesario que todos, y especialmente los profesionales de la salud, empecemos a revisarnos no solo este sesgo, sino también nuestros propios privilegios. Que empecemos a ver al ser humano teniendo en cuenta a la persona y su contexto, a los determinantes de la salud (por cierto, ahí va un spoiler, la conducta individual solo determina la salud en un 36 %), y al efecto y la presión que ejercen algunos lobbies como el farmacéutico. En definitiva, como profesionales, debemos estar informados de todos estos aspectos para brindar una ayuda más humana, menos estigmatizante y más efectiva. 


Desconozco cuál es tu motivación para leer esta obra: quizás estás estudiando o investigando sobre este tema, quizás te dediques desde algún área a la conducta alimentaria… o quizás estés pasando por un trastorno de conducta alimentaria o estés padeciendo mucho sufrimiento por tu relación con la comida y el cuerpo. Si este último es tu caso, quiero decirte que hay salida. Que no eres un caso perdido y que estamos aquí para atenderte. Esta etapa no tiene que definir tu existencia, y, aunque ahora no puedas creerlo, afuera hay una vida llena de color, una nueva etapa esperando a que, poniendo un pie delante del otro y a tu ritmo, llegues hasta ella. 


Aquí tienes una joya actualizada sobre trastornos de la conducta alimentaria. Disfruta de la lectura. 


Gabriela Uriarte, nutricionista, divulgadora y escritora.









La montaña rusa de Sylvie




Cambiamos de sufrimiento como cambiamos de ropa.


Emil Cioran







A los dieciséis años Sylvie tiene su primera relación de pareja con Jerónimo, un joven cinco años mayor que ella. Viven a cientos de kilómetros de distancia, así que él viaja para verla los fines de semana. Durante los dos primeros años, a Sylvie le parece que su relación es idílica, porque Jerónimo se muestra atento con ella y su familia. Por el contrario, el padre de Sylvie no se fía de Jerónimo, y al no estar satisfecho con el romance de su hija se entromete hasta el punto de que la relación entre padre e hija se ve deteriorada.


Tras un año de noviazgo, durante las vacaciones de verano, en una de sus múltiples charlas sobre la imagen corporal y la alimentación que tienen lugar en la comida, Jerónimo le dice a Sylvie que midiendo 160 cm y pesando 64 kilos no se le puede considerar una chica delgada. La madre de Jerónimo está presente. Es una mujer muy delgada que Jerónimo utiliza como ejemplo. Así que, a causa de la presión social, y sobre todo por miedo de no resultar atractiva a su pareja con una talla 38 de pantalón, en ese preciso instante, Sylvie toma la determinación de comenzar, por primera vez en su vida, una dieta. Para empezar, durante ese día y los dos siguientes la dieta consiste en reducir su ingesta a una manzana. A Jerónimo le parece correcto. Sylvie confía en él, ya que tiene un título de un curso de nutrición y dietética. Al regresar de las vacaciones, Sylvie expresa a sus padres el deseo de «comer sano». Empieza a dejar de desayunar; al mediodía toma, de primero, una ensalada aliñada con vinagre, sal y agua y, de segundo, todo a la plancha y sin aceite, para cenar una manzana. Sylvie consigue cambios físicos inmediatamente. Le calma pensar que, al adelgazar, le resultará más atractiva a Jerónimo, y así evitará que él la abandone y se marche con otra.


Los padres de Sylvie viven en un pueblo apartado del sector servicios, por lo que, al comenzar el curso académico, la mejor opción para su hija es hospedarse entre semana ella sola con su abuela, que vive en un pueblo en el que sí hay instituto, y volver a casa los fines de semana. Sylvie solamente coincide con su abuela durante la comida, así que no desayuna, al mediodía come con ella y a la hora de cenar, la abuela le sube la cena a la habitación. Sylvie tira la cena a la basura y se come una manzana. A la abuela se la puede engañar con facilidad. De este modo, adelgaza unos diez kilos a lo largo del curso académico. ¿Cómo es posible que no adelgace mucho más?


El motivo principal es que los fines de semana «se abre la veda». Regresar a casa es el momento de liberarse de la restricción. Nada más llegar el viernes come lo que le ponen en el plato, sin quejarse. Y por la tarde picotea (patatas fritas, frutos secos, pan con aceite, pan con jamón…). Cena sin miramientos lo que haya sobrado en el negocio familiar de hostelería, incluido el delicioso postre casero que haya podido cocinar su madre para los clientes (arroz con leche, flan de queso, natillas, tarta de manzana…). Los sábados para desayunar come tostadas con mantequilla y mermelada, bizcocho casero y galletas. A lo largo de la mañana picotea chocolate, frutos secos, pan, jamón, queso… sin parar hasta la hora de la comida. A la hora de comer, de nuevo, toma la ración que le ponen y sigue picoteando hasta la cena. Cena como el día anterior. Y así todo el fin de semana. Los domingos se despierta con sensación de empacho, dolor de tripa y eructos ácidos. Sin embargo, sigue el mismo ritmo que los días anteriores con un tipo de desayuno, picoteo y comida parecido. Al llegar de nuevo a casa de su abuela los domingos por la noche, no cena nada, y los lunes comienza el ciclo.


Tras el año académico y finalizar los estudios, regresa con sus padres. La convivencia continuada durante el verano con ellos, les permite detectar que algo no va bien. La comida y la cena la hacen juntos. Sylvie ya no puede hacer lo que le da la gana. El miedo a engordar aumenta y toma medidas. Pone en marcha una conducta restrictiva respecto a la ingesta, controlando lo que come mediante una aplicación móvil que le permite realizar un seguimiento de las comidas con todo lujo de detalles. Deja de comer con aceite y suprime pan, pasta, arroz y legumbres. Le pide a su madre una bicicleta estática. En esa misma aplicación también puede registrar y, de hecho, registra el deporte que hace. Todo pormenorizadamente controlado.


Los padres de Sylvie están desconcertados y empiezan a hacerse preguntas. ¿Cómo es posible que deje de comer de golpe, si durante el año académico come de todo (lo que ellos veían durante los fines de semana) sin ningún problema? Sylvie parte la comida en trozos muy pequeños, come muy lentamente, pesa los alimentos y se pesa todos los días. Tras ver la aplicación móvil, sus padres descubren que también pasa muchísimo tiempo encima de la bicicleta estática. Durante esos meses de verano «logra» adelgazar hasta los 45 kilos. Efectivamente, de logro tiene poco, pero ella así lo vive y considera.


En ese momento Sylvie ya no puede más. No puede seguir ocultando la verdad de lo que hace en casa de su abuela. La presión por adelgazar no la deja vivir y ella quiere cambiar, volver a sentirse bien sin tener que pesar toda la comida y ser una calcu­ladora de calorías andante. La madre de Sylvie toma la iniciativa y la convence para concertar una cita con una psicóloga. Sin embargo, tras unas pocas sesiones, abandona. El motivo que apunta Sylvie es que no se siente comprendida porque percibe que la intervención consiste únicamente en que su madre la siente a la mesa y la obligue a permanecer ahí sin levantarse hasta que termine toda la comida.


Continúan buscando profesionales de la psicología, hasta que finalmente acuden a una psiquiatra. Con ella se siente más cómoda. La intervención consiste en consumir sertralina (antidepresivo) diariamente y lorazepam (ansiolítico) para los ataques de pánico que tiene durante una temporada, una vez al mes, aproximadamente. Durante estos ataques chilla y se golpea con los puños en los muslos. Estos episodios suceden precisamente cuando coincide en alguna comida con su pareja. Él trata de controlar cada movimiento de Sylvie, todo lo que hace o vaya a hacer. Discuten mucho, y durante esas discusiones él la tacha de loca y de mala persona. Este maltrato es fundamentalmente psicológico, pero también la agrede físicamente en varias ocasiones. Sylvie tiene un temperamento fuerte, lo cual favorece que sus padres se posicionen del lado de Jerónimo. Este tipo de relación de pareja sumado al problema alimentario y a la sensación de desamparo, incomprensión y soledad con sus padres, comporta que Sylvie se encuentre muy afectada. No obstante, con la ayuda de la medicación lo sobrelleva con mayor tranquilidad. Va alimentándose mejor durante un tiempo y va recuperando peso, de manera que a los veinte años deja de citarse con la psiquiatra.


Un año después se desahoga con una amiga al respecto de la tormentosa relación que está sufriendo. Esta le anima a descargarse una aplicación móvil para conocer a otros chicos y olvidarse de Jerónimo. Así es como comienza a hablar con un chico, Pablo, de trato fácil, y a desvelarle sus intimidades, puesto que no tienen ningún víncu­lo afectivo y, sobre todo, Sylvie no se siente juzgada por él. Sin embargo, no le resulta fácil romper la relación de pareja, principalmente porque Jerónimo es una persona maravillosa a ojos de sus padres y un referente para su hermano. El miedo a decepcionarles la paraliza. De modo que Pablo se persona en su casa y hace ese trabajo por ella. La madre de Sylvie se queda muy afectada al conocer la verdad y se siente culpable por no haber sabido apoyar incondicionalmente a su hija.


Nada más dejar la relación, a Sylvie le surge la oportunidad de ocupar una vacante que queda por una baja de larga duración donde hace prácticas, así que pasa a independizarse. Está en un peso funcional y formaliza su relación con Pablo. Parece que las cosas por fin se arreglan. Pero irse a vivir fuera propicia un cambio de hábitos. Con el transcurso del tiempo se acomoda y va engordando progresivamente. Al ganar peso comienza a percibirse desmejorada y se rinde ante la lucha de la presión estética. Llega un punto en el que le resulta aparentemente indiferente seguir engordando. A los veinticinco años, pesa 96 kilos. Se avergüenza de su apariencia física, así que deja de hacer muchos planes. Eso le genera impotencia y frustración. Se siente insegura y está muy lejos de aceptarse y/o respetarse a sí misma. Busca anestesiar temporalmente esas emociones desagradables a través de la comida. Un placer fugaz que le hace olvidarse de sus males, a la vez que mantiene los engranajes de un perfecto equilibrio patológico.


Ese aumento de peso no lo atribuye tanto a la cantidad como a la calidad de los alimentos. El desayuno consiste en picotear. Un vaso grande de café con leche acompañado de un cruasán, una napolitana o un donut. Para comer se prepara un bocadillo de jamón de York, queso y mayonesa, y de postre una magdalena de chocolate. Muchas tardes, cuando se apodera de ella el aburrimiento, le da por comer patatas fritas con mayonesa y kétchup, galletas con chocolate, frutos secos… En la cena varía entre pisto con huevo frito, tortilla de patata, algo de embutido o una tortilla francesa de cuatro huevos con jamón de York y queso. Lo que haya en ese momento por casa. Al menos una vez a la semana piden cena a domicilio que consiste básicamente en hamburguesa, pizza, kebab o comida china.


Su padre trata de persuadirla durante un año para que adelgace por motivos de salud, hasta que Sylvie accede y le promete que ese mismo día comenzará una dieta, ya que es justo el día de su vigesimosexto cumpleaños. Al llegar a casa no quiere celebrarlo con su pareja. Ya ha decidido que ese día bajará de peso y no está para celebraciones. Para Sylvie no existen las medias tintas. Comienza a reducir cantidades y deja de comer radicalmente hidratos de carbono, aceites y legumbres. Todo lo que sea un aporte calórico alto. Y, por supuesto, vuelve a descargarse la misma aplicación móvil donde registra las ingestas y el ejercicio realizado. Unos días después ya tiene en su posesión, además de la bicicleta estática, una cinta para correr. En el primer mes baja diez kilos. Ese resultado la motiva a seguir adelante. Desde que ha empezado esta nueva dieta, no se ha permitido ni un solo momento de placer asociado a la comida. Ningún capricho fuera de lo que ella considera «comida de dieta». Una dieta que consiste en verduras, proteína (pollo, pavo, merluza y bacalao) y fruta (fresas, kiwi, manzana, naranja y sandía). Todos los alimentos se cocinan sin absolutamente nada de aceite, hervidos o a la plancha, y pesándolos primero. Hace dos horas de ejercicio diario. Su estrategia «funciona». Sigue bajando de peso.


Pero llega la pandemia mundial de la COVID-19 y la empresa le suspende el contrato laboral a través de una autorización temporal conocida como ERTE (Expediente de Regulación Temporal de Empleo). Se encuentra en confinamiento domiciliario y sin trabajo. No puede salir a la calle y dispone de mucho tiempo libre. No solo tiene miedo a engordar, sino que crece su miedo a no seguir adelgazando. Así que aumenta el ejercicio físico a tres horas diarias. Cuatro meses después ya pesa 50 kilos. En ese peso, durante un breve periodo de tiempo, acepta su imagen corporal y se siente satisfecha. Incluso llega a valorar la posibilidad de dejar esa dieta, pero en ese preciso instante siente un gran temor a perder el control comiendo, y aumentar de peso en un efecto rebote. Por lo que la referencia de los 50 kilos se convierte en una frontera que no debe ser rebasada bajo ningún concepto. Sin embargo, mantenerse en un peso estanco sin variaciones no es posible, así que decide bajar unos kilos más para asegurarse de que, en caso de subir de peso, no sobrepasará ese límite autoimpuesto.


En ese momento decide acudir a una nutricionista y le comunica que tiene el objetivo de no subir a 50 kilos. Cuando Sylvie alcanza los 45 kilos, la nutricionista le recomienda no seguir bajando más, incluso subir a 47 kilos. Pero Sylvie se siente menos insegura en ese peso. Así que casi sin darse cuenta, su nueva frontera son los 45 kilos. La argumentación es exactamente la misma que utiliza para los 50 kilos. Es decir, dado que tiene miedo a ganar peso debido a un efecto rebote, la estrategia debe ser seguir adelgazando unos kilos por debajo para que, en caso de que le sorprenda algún aumento de peso, el límite sean los 45 kilos.


Tratemos de pensar durante un momento desde la posición de Sylvie. Si tengo mucho miedo de engordar descontroladamente, mi objetivo será, obviamente, no engordar. Por tanto, poner líneas rojas que no debo superar resultará una estrategia funcional. A través de ese acto, la probabilidad de subir de peso se convertirá en un estímulo más y más aversivo. De modo que incorporaríamos más protocolos preventivos, como por ejemplo, pesarnos con asiduidad para comprobar que no estamos engordando. Así es como descubriríamos que el peso no permanece estático en un punto, sino que fluctúa permanentemente. Esa fluctuación es vivida como una amenaza, ya que la probabilidad de subir es permanente. A Sylvie esta situación le genera inseguridad. Así que podemos llegar a la conclusión de que tratar de mantenerse en un peso fijo es jugar con fuego. Si lo pensamos bien, la manera más segura de no engordar, es mantenerse en una continua bajada gradual de peso. A esta conclusión llega Sylvie, y se propone bajar unos 100 gramos diarios.


Pocos meses después, en Navidad, pesa 37 kilos. Sin embargo, esas fechas son muy especiales para ella. Así que no sufre por el miedo a engordar durante cada una de las copiosas comilonas festivas. Es más, quiere comer de todo y disfrutar de cada uno de esos especiales banquetes. Llega incluso a ingerir con ansiedad por miedo a que se acabe la comida de la mesa. Come rápido y más cantidad de la que su frágil cuerpo está acostumbrado y puede soportar. Tras cada banquete siente mucha pesadez y dolor de estómago. Esas noches resultan horribles, con muchos eructos ácidos y ganas de vomitar (jamás ha vomitado voluntariamente). Después de las fiestas, Sylvie se mantiene en el mismo peso, ya que solamente ha comido en esos banquetes familiares. El resto de días restringe muchísimo la ingesta desayunando un café con una gelatina, comiendo una cantidad ridícu­la de ensalada y cenando un yogur. Y, por supuesto, haciendo ejercicio subida tres horas a la bicicleta estática.


Todas las personas de su entorno están alarmadas. Su abuela, en ese momento consumida por el cáncer y sin apetito, le hace prometer que cogerá peso y se hará cargo de su salud. Así que ambas llegan al acuerdo de hacer el esfuerzo. Este hecho sumado a la incesante restricción, provoca que, tras las fiestas, Sylvie vaya con su pareja a un restaurante italiano en el que disfruta de comer. A partir de ahí, una voz en su cabeza no para de decirle que tiene que seguir comiendo porque se ha comprometido con su abuela, y ya sabemos que Sylvie no se anda con medias tintas. Así que, en vez de volver a la dieta restrictiva, decide no hacerlo.


Lo que le sucede al liberarse de la restricción es que se pega atracones ingentes de comida basura durante cuatro días. Está sobrepasada de comida, pero no puede parar de comer. De manera que contacta con su nutricionista. Esta le dice que esconda la báscu­la y que no se pese, ya que es peor si ve el número tras haber estado comiendo durante cuatro días seguidos comida basura a todas horas. El descontrol se apodera de ella. No puede ni sabe cómo parar, así que, tras desvelárselo entre lágrimas a su pareja, deciden conjuntamente esconder toda la comida que pueda suponerle una tentación. Durante una semana vuelve a comer de manera más regular, hasta que se descontrola de nuevo. Y así transcurren algunos meses hasta que su abuela fallece.


Tras esa muerte, trata de no pegarse atracones y hacer caso a su nutricionista e ir ganando peso alimentándose de forma más regular. No le resulta nada fácil. Es plenamente consciente de la ingesta compulsiva de comida basura. Se siente descontrolada, no piensa en nada más que en disfrutar de momentos fugaces de esa sedativa satisfacción. A duras penas consigue subir a los 43 kilos a base de atracones provocados por cortos episodios de lo que ella experimenta como restricciones alimentarias a base de «comida saludable» y subida a la bicicleta estática cada día entre dos y cuatro horas, dependiendo de la ingesta. En ese punto le recomiendan visitarme, y así llega a la consulta.









Un poco de contexto


He considerado oportuno narrar en el capítulo anterior la vida de Sylvie para ilustrar un abanico de cuestiones relacionadas con los trastornos alimentarios. Hay muchos temas resumidos en diez años que directa o indirectamente se pueden asociar a los trastornos alimentarios, como son la influencia de las relaciones de pareja, el maltrato, el machismo, la presión estética o el miedo a no cumplir con los estándares que nos marca la sociedad, la familia, las redes sociales y las aplicaciones móviles, las conductas alimentarias restrictivas, las compensatorias, los atracones, el control del peso, el ejercicio compulsivo, la percepción del cuerpo, el duelo, las comorbilidades emocionales como la ansiedad y la depresión, la búsqueda de validación externa, la baja autoestima, los hábitos alimentarios en las transiciones hacia la independencia, el papel de los profesionales de la salud, el impacto de las celebraciones en la relación con la comida, la frustración, la culpa, la vergüenza y muchos otros. Trataremos de tocar todos estos temas a lo largo del libro.


Sin embargo, he elegido deliberadamente comenzar con este caso para tratar de aclarar una primera idea importante. Los Trastornos de la Conducta Alimentaria, comúnmente llamados TCA, no son compartimentos estancos o excluyentes, ni hay necesidad de forzar esto si el objetivo es ayudar a quien los padece. Si eres una persona que desconoce el mundo de los TCA y decides leer de nuevo este caso una vez hayas terminado el libro, descubrirás que Sylvie hizo algo así como coger los diagnósticos psiquiátricos principales asociados a la conducta alimentaria, meterlos en una batidora y desafiarnos a volver a recolocarlos, pieza por pieza, en sus respectivas casillas. Lo cierto es que es un excelente desafío que nos invita a reflexionar al respecto de estos trastornos tan complejos. En el caso expuesto, dependiendo de en qué momento hagamos la «foto», podríamos tender a asignar una etiqueta diagnóstica u otra. A lo largo de su historia, podemos reconocer una conducta anoréxica, también una bulimia nerviosa, así como episodios claros de atracones sin episodios compensatorios, y todo ello con cambios físicos significativos. Y sigue navegando de esta misma forma por las diferentes etiquetas diagnósticas en los distintos ciclos de restricción y descontrol alimentario.


En este libro pretendemos acercarnos a los TCA más conocidos que son (memoriza las siglas): la Anorexia Nerviosa (AN), la Bulimia Nerviosa (BN) y el Trastorno por Atracón conocido como BED por sus siglas en inglés (Binge Eating Disorder), también a otros no tan conocidos y a todas las consecuencias psicológicas que pueden derivarse de la insatisfacción corporal o de tener un cuerpo gordo, analizando el impacto que esto puede causar en la relación con uno mismo, con los demás y con el mundo. Trataremos de explicar cuáles son las principales causas de estos problemas, así como cuáles son sus características y los factores que contribuyen a mantenerlos. Todo esto con más ejemplos de casos reales. Explicaremos conceptos, que, aunque los desarrollemos enmarcados dentro de alguno de los trastornos mencionados, pueden afectar a cualquier tipo de problema psicológico asociado a la alimentación y el cuerpo. Podríamos decir que hay dos grandes categorías en las que dividir los TCA: los asociados a la restricción y los que tienen como elemento central la sobreingesta. Y como veremos, también existen solapamientos, y para comprender e intervenir en este tipo de problemas, el foco no debe colocarse exclusivamente en el cuerpo y la comida, sino también en todo lo que está bajo esa superficie: emociones, relaciones, dinámicas sociales y culturales, y tantos otros factores.




¿Por qué es necesario llevar a cabo una labor de divulgación sobre TCA?


Actualmente, en todo el planeta, enfrentamos un desafío de proporciones pandémicas relacionado con el aumento de problemas de salud vincu­lados a la alimentación y los estilos de vida, al tiempo que la belleza asociada al cuerpo está totalmente distorsionada, con exigencias cada vez más inverosímiles. Es como si el mundo conspirase para que engulléramos cantidades ingentes de ultraprocesados a todas horas y, al mismo tiempo, nos moviéramos lo mínimo del sofá. Además se nos exigen unos cuerpos esculpidos por el demonio (en vez de por los dioses), con unos cánones inalcanzables de una más que cuestionable belleza.


Ante esta situación, debemos aspirar a convertirnos en seres capaces de admirar nuestro cuerpo sin exigencias desproporcionadas; transformarnos en funambulistas que disfrutan del placer de comer, pero sin caer en excesos. Y, por si fuera poco, debemos convertirnos en guerreros que combaten el sedentarismo adquiriendo hábitos saludables de actividad física y manteniéndolos a lo largo de la vida. Por supuesto, sin excedernos, con el fin de evitar caer en el ejercicio excesivo. Es importante mantener un equilibrio. Y el equilibrio perfecto no existe. De hecho, la perfección no existe. Sin embargo, el perfeccionismo sí, y este es amigo íntimo de la rigidez. Y, dicho sea de paso, el perfeccionismo no se suele llevar muy bien con el equilibrio psicológico, pero abandonarse tampoco es la solución.


Hay que oscilar permanentemente en una estructura flexible. La flexibilidad es la clave. Una danza en constante movimiento. Si el equilibrista no se balancea, se cae. Sin embargo, balanceándose siempre tenderá al equilibrio. Cualquier ser vivo tiende al equilibrio. Cuando hablamos de equilibrio, lo solemos asociar a algo bueno o saludable. No obstante, para rizar el rizo aún más, el equilibrio puede ser también patológico, en el sentido de que cualquier problema psicológico tiende a instaurar su propio equilibrio. Vamos a tender a mantenernos en él una vez se haya instaurado. Rechazaremos los cambios incluso cuando el equilibrio en el que permanecemos sea claramente disfuncional. Cuanto más tiempo pasemos en un equilibrio, más firme resultará y más difícil será salir de él.


Teniendo en cuenta esta enrevesada reflexión, podría parecer que lo verdaderamente difícil es no caer en una o varias de las trampas asociadas a la alimentación y el cuerpo a lo largo de la vida. A estas trampas las llamamos Trastornos de la Conducta Alimentaria.


Suponen un problema grave de salud pública con un impacto en la salud a nivel físico, psicológico y social. En los últimos años la información recogida indica que están aumentando tanto su prevalencia (casos existentes) como su incidencia (casos nuevo). Es difícil hablar de números exactos, ya que los datos varían en función de qué herramientas se utilicen para obtener la información, o qué población es estudiada. Pero lo vamos a intentar.




La pandemia como catalizador


Para comprender mejor los datos actuales necesitamos algo de perspectiva, de modo que no podemos obviar el impacto de un episodio determinante en los trastornos alimentarios, la pandemia de COVID-19. Fue y sigue siendo un punto de análisis clave. Durante la pandemia, las consultas relacionadas con TCA aumentaron significativamente y las hospitalizaciones crecieron un 48 %. Además, el número de adolescentes diagnosticados con TCA llegó a duplicarse en algunos contextos. Los datos son reales, pero también hay que tener en cuenta que se mejoró sustancialmente la pericia para detectar este tipo de problemas en particu­lar. Esta mejora sigue vigente en nuestros días.1


El confinamiento se presentó como un contexto muy particu­lar. Tan particu­lar que nos encontrábamos «irónicas» realidades en las que, por ejemplo, una persona con un trastorno obsesivo compulsivo (TOC) con conductas asociadas a la limpieza, la higiene y los gérmenes, resultaba ser la persona mejor adaptada a las circunstancias que acontecían, y que se hallaba totalmente preparada con su arsenal de protocolos preventivos para no ser contagiada. Otra particu­laridad, y centrándonos en los TCA, fue que numerosas familias tuvieron la oportunidad de observar de cerca comportamientos asociados a la comida (como restricciones o episodios de atracones) o a la actividad física compulsiva, que anteriormente hubiesen pasado totalmente desapercibidos. Esto permitió la detección temprana de un número significativo de casos.2 Por otro lado, el impulso que se dio a las consultas en línea convirtió los servicios de atención a este tipo de problemas en algo mucho más accesible, lo cual también contribuyó a visibilizar estos trastornos.3 Igualmente, hubo un incremento de la atención mediática para este tipo de problemas, lo cual favoreció que más personas detectasen síntomas de riesgo y buscaran ayuda, mientras que anteriormente esas señales hubieran pasado desapercibidas.4


Durante ese contexto pandémico emergió asimismo una mayor sobreexposición a las pantallas y redes sociales.5 Un factor de riesgo determinante para los TCA, especialmente para adolescentes y jóvenes adultos, del cual, como veremos más adelante, acumulamos cada vez más evidencias. El confinamiento quedó atrás, pero marcó un punto de inflexión en la relación entre los problemas psicológicos y la tecnología, perpetuando y promoviendo ideales de belleza inalcanzables y conductas extremas relacionadas con el peso y la alimentación.


Otro elemento determinante que trajo la pandemia es que se redujo mucho el estigma de quienes piden ayuda por motivos psicológicos. Esa normalización en la demanda de ayuda, sin miedo a ser vistos como «locos», también podría haber favorecido que personas con TCA o vulnerabilidades asociadas que nunca hubiesen pedido ayuda, lo hicieran por primera vez. Todo esto, a su vez, ha conllevado que los profesionales de la salud hayamos mejorado a la hora de detectar este tipo de problemas.


De modo que no podemos analizar la prevalencia global creciente de los TCA cayendo en el alarmismo de la proliferación y sin considerar la huella que dejó la pandemia de COVID-19. Tal como señalaron algunos investigadores (véase nota 1), el aumento de diagnósticos no solo se explica por un aumento de casos, sino que refleja un fenómeno multifactorial en el que también hay que tener en cuenta una mayor capacidad para identificarlos, registrarlos y abordarlos. El caso es que lo acontecido en la pandemia con relación a los TCA nos ayudó a comprender mejor algunos factores que siguen vigentes.




Prevalencia


Ahora sí, después de contextualizar la pandemia, vamos a centrarnos en algunos datos actuales. Niños y niñas en edades cada vez más tempranas padecen la insatisfacción corporal, que es un factor de riesgo predisponente para al desarrollo de TCA u otros problemas psicológicos. Existen datos que enmarcan el surgimiento de esta insatisfacción incluso de los tres a los seis años de edad. Los estudios muestran resultados variables, por lo que no se puede establecer una prevalencia exacta en este grupo de edad.6, 7 Sin embargo, a partir de los 5 años en niñas y de los 7 años en niños, la insatisfacción corporal parece ser más evidente, con tasas en algunos estudios del 50 %, es decir, similares a las de los adolescentes.8 Entre los adolescentes, restringir la alimentación de vez en cuando es un comportamiento prevalente, y resulta un fenómeno común especialmente en contextos con mayor presión social e insatisfacción corporal. No es casualidad que más del 20 % de los adolescentes presenten conductas alimentarias de riesgo que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar un TCA.9 Se estima que más del 8 % de la población general desarrollará un TCA a lo largo de su vida.10 Y debemos tener en cuenta que estos problemas psicológicos tienen una de las tasas de mortalidad más altas entre todos los trastornos mentales, siendo el suicidio una de las principales causas de muerte en estos casos.11, 12


Los TCA son más frecuentes en mujeres, con tasas que oscilan entre el 5,5 % y el 17,9 %. En el caso de los hombres la prevalencia se encuentra entre el 0,6 % y el 2,4 %.13, 14 Surgen mayoritariamente en la adolescencia, aunque como adelantábamos, cada vez hay más casos que debutan a edades tempranas. Si no se interviene de forma adecuada se cronifican y pueden llegar a resultar altamente incapacitantes. 


Respecto a la población general, la AN tiene una prevalencia de por vida estimada entre el 0,16 % y el 1 % en las mujeres, y entre el 0,1 % y el 0,3 % en los hombres. La BN se sitúa en torno al 0,6 % en mujeres y el 0,3 % en hombres.15 Se estima que el Trastorno por Atracón es el más prevalente, con cifras de por vida entre el 1,4 % y el 3,5 % en las mujeres, y entre el 0,3 % y el 1 % en los hombres.16 A pesar de su alta frecuencia, sigue siendo infradiagnosticado. En personas diagnosticadas con obesidad, la prevalencia podría llegar al 30 %.17


En cuanto a la prevalencia en los hombres, parece sufrir cierta infraestimación. Según los datos, los casos crecen a mayor velocidad que en las mujeres, sin diferencias significativas en la gravedad18 ni en la edad en la que mayoritariamente debutan con el trastorno. A pesar de ello, los TCA en la población masculina continúan infradiagnosticados. Algunos de los motivos son la estigmatización,19 la falta de herramientas de diagnóstico adecuadas para hombres,20 y la falta de información por parte de los hombres afectados y de los profesionales de la salud.21


De igual modo, las personas trans presentan una prevalencia mucho más elevada de TCA que la de la población cis. Este grupo se enfrenta a factores de riesgo añadidos, como la disforia corporal, el estigma, el acoso, y las dificultades de acceso a los servicios sanitarios competentes y no discriminatorios. Algunas investigaciones muestran tasas significativamente más altas de restricción alimentaria, atracones, vómitos autoinducidos y uso de laxantes entre adolescentes y jóvenes trans.22


Es un error analizar esta información desde una lógica basada en una supuesta «anormalidad» o disfunción del individuo, sin tener en cuenta el contexto social y cultural. Debemos sustituir este enfoque patologizante por una mirada más integradora, que interprete los datos como un reflejo del impacto de las violencias estructurales y la falta de representación segura sobre la salud mental y alimentaria de este colectivo.23


Estamos hablando de muchísimas personas que padecen problemas más graves de lo que la gente de a pie estima. De hecho, la AN y la BN están asociadas a un elevado riesgo de mortalidad a pesar de disponer de una intervención especializada.24 La AN se considera el trastorno psiquiátrico con la tasa de mortalidad más alta.25 Estos datos ponen de manifiesto la magnitud y el impacto de los trastornos de la conducta alimentaria, no solo por su elevada prevalencia en distintos grupos poblacionales, sino también por su potencial gravedad y consecuencias a largo plazo.


Si hablamos de los problemas de salud relacionados con los cuerpos grandes, son incontestables las evidencias de que un peso elevado puede asociarse con un mayor riesgo de padecer ciertas enfermedades como diabetes tipo 2,26 enfermedades cardiovascu­lares,27 hipertensión arterial o problemas articu­lares. También se han asociado a una mayor incidencia de complicaciones metabólicas, así como a enfermedades crónicas. Por ejemplo, hay estudios que sugieren que ciertas enfermedades vincu­ladas al peso pueden contribuir significativamente tanto a la mortalidad temprana28 como a una reducción de la calidad de vida.29


Dicho esto, no se debe atribuir todo exclusivamente al peso. Aunque puede ser un factor de riesgo, este no siempre es el más determinante ni actúa de forma aislada. Otros factores, como la calidad de la comida, la actividad física, el estrés crónico, la genética o las condiciones socioeconómicas, desempeñan un papel crucial en el desarrollo de este tipo de problemas. De hecho, muchas personas con mayor peso corporal tienen buenos hábitos de vida y una salud metabólica robusta, mientras que otras con cuerpos normativos pueden presentar enfermedades debido a otros factores de riesgo.


Por otro lado, si centramos toda la discusión en el peso, estamos perpetuando estigmas sociales y fomentando una visión muy reduccionista de la salud. Esto no solo puede provocar malestar psicológico en las personas gordas,30 como veremos más adelante, sino que también desvía la atención de intervenciones más inclusivas y efectivas, centradas en hábitos saludables, independientemente del peso corporal. De modo que, a pesar de que el peso puede jugar un papel importante en algunos contextos, es imprescindible entender que la salud es un fenómeno mucho más complejo y amplio que merece una aproximación desde el rigor y el equilibrio, reconociendo tanto las posibles implicaciones del peso como los riesgos de reducir este factor al único criterio desde el que emitir veredictos sobre la salud.31 Resulta crucial abordar estas realidades desde una mirada inclusiva y basada en la evidencia científica, dejando de lado la estigmatización.


Estos son algunos de los datos por los que consideramos que es necesario llevar a cabo una divulgación sobre estos temas. Vamos a ver si conseguimos adentrarnos un poco más en las trampas asociadas al cuerpo y la comida desde una perspectiva tanto humana como práctica.




Diagnósticos


Para hablar de los principales problemas psicológicos asociados a la alimentación, echaremos mano del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5),32 de la Asociación Americana de Psiquiatría, puesto que, además de emplearse para diagnosticar enfermedades, sirve como punto de referencia entre profesionales para identificar problemas con características comunes. Sin embargo, es importante tener en cuenta que el DSM-5 no está exento de críticas y limitaciones, especialmente en lo que respecta a los trastornos alimentarios. La utilización de sus definiciones como guía no significa que un TCA sea una enfermedad biológica o genética que se padece a causa de una especie de error en nuestro organismo. Lo que sí sucede es precisamente lo contrario, las conductas propias de los TCA son multifactoriales y pueden estar profundamente influenciadas por factores psicológicos, sociales y culturales que pueden tener consecuencias graves para el organismo.


Es importante detenernos en este punto. Los trastornos alimentarios, como el resto de trastornos, no son entidades naturales, sino que son construidas. Y el DSM lo ejemplifica a la perfección. Esto no significa que estos problemas sean inventados, carentes de realidad o que las personas no los sufran. Claro que son reales, pero son algo más complejo y contextual que un dese­quilibrio bioquímico, y la interacción con el entorno resulta determinante. Esto es importante, entre otras cosas, porque a pesar de los elementos comunes, cada caso es un mundo y hay muchas particu­laridades que lo convierten en único e irrepetible. 


De hecho, existen un sinfín de problemas asociados a la conducta alimentaria que no entrarían dentro de los criterios diagnósticos, y que sin embargo pueden considerarse la antesala de un problema más grave. Así que es sumamente importante recalcar y visibilizar la vulnerabilidad a padecer un TCA. Ciertas conductas observadas de forma aislada pueden parecer inocuas, pero si las contextualizamos, quizás nos encontremos con problemas de los que es mejor ocuparse. Como, por ejemplo, restringir la alimentación durante un breve periodo de tiempo, la preocupación por la imagen corporal o el peso, no seguir un horario regular para comer, ayunos intermitentes, episodios de ingesta compulsiva, hacer mucho ejercicio, etcétera.
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Figura 1. Principales trastornos alimentarios según el DSM-5. Fuente: Galmiche, M., Déchelotte, P., Lambert, G., y Tavolacci, M. P. «Prevalence of eating disorders over the 2000-2018 period: a systematic literature review». The American Journal of Clinical Nutrition , 109(5), 1402-1413, 2019.

*Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados.










Este manual (DSM-5) sigue un sistema categorial. Desde este enfoque, los trastornos mentales, como venimos diciendo, son entidades nosológicas separadas y diferenciadas. En cierto modo, se trata de enfermedades parceladas en compartimentos estancos. Esta forma de entender los problemas psicológicos es limitada y problemática por diferentes motivos. Entre ellos se halla la dificultad de establecer esa separación entre diagnósticos. Por ejemplo, ¿dónde está el umbral que separa el diagnóstico de una bulimia nerviosa de una anorexia purgativa? También nos encontramos con muchos trastornos comórbidos. Es decir, dos trastornos o más que pueden ser diagnosticados en la misma persona. Esto ocurre, en gran medida, porque se solapan síntomas o procesos básicos comunes entre diferentes diagnósticos. Por ejemplo, es fácil que muchos problemas psicológicos tengan asociados síntomas de ansiedad y/o depresivos.




Casos subclínicos


También se ha constatado un incremento de todos aquellos problemas que no encajan en un diagnóstico concreto. No es casualidad que en la última edición del DSM nos encontremos con el grupo «Otros Trastornos Alimentarios o de la Ingestión de los Alimentos Especificados» (OSFED, por sus siglas en inglés) para referirse a las personas que sufren de forma clínicamente relevante los síntomas de los diferentes trastornos alimentarios, pero no llegan a cumplir con todos los criterios diagnósticos de AN, BN, o BED. Esta categoría permite incluir a quienes presentan síntomas significativos, aunque no encajen completamente en los diagnósticos más tradicionales. Y es que la realidad del sufrimiento humano asociado a lo que hacemos, pensamos y sentimos siempre será más variopinta e inclasificable que nuestra necesidad de encasillarlo todo bajo etiquetas de «enfermedades». Precisamente por eso, este grupo de trastornos más flexible resulta ser el más prevalente entre los TCA. Estudios como el de Galmiche et al. (citado en el subcapítulo «Diagnósticos»), indican que aproximadamente el 50 % de los casos diagnosticados con TCA corresponden a OSFED. Esta prevalencia refleja la complejidad y diversidad de los TCA, así como la importancia de considerar el amplio espectro de síntomas que pueden presentarse. Los diagnósticos agrupados son los siguientes:






	
Anorexia Nerviosa atípica: Se cumplen todos los criterios para la AN, salvo el peso. A pesar de la pérdida de peso significativa, estaría dentro o por encima del intervalo identificado como sano, según el IMC.


	
Bulimia Nerviosa (de frecuencia baja y/o duración limitada): Se cumplen todos los criterios para la BN, pero los atracones y las conductas compensatorias se producen con menos frecuencia y durante menos tiempo que lo indicado en el diagnóstico de BN. Es decir, menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.


	
Trastorno por Atracón (de frecuencia baja y/o duración limitada): De la misma forma que en el diagnóstico anterior, se cumplen todos los criterios para el BED, excepto que los atracones se producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.


	
Trastorno por purgas: Comportamiento de purgas recurrentes para influir en el peso o la constitución (vómito autoprovocado; uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, etcétera) en ausencia de atracones. Hace referencia exclusivamente a las conductas compensatorias.


	
Síndrome de ingestión nocturna de alimentos: Hace referencia a episodios recurrentes de ingestión de alimentos por la noche. Al despertarse del sueño o por un consumo excesivo de alimentos después de cenar. Existe consciencia y recuerdo de la ingestión. Causa malestar significativo y/o problemas de funcionamiento. No se explica mejor por el BED u otro trastorno mental, incluido el consumo de sustancias, y no se puede atribuir a otro trastorno médico o a un efecto de la medicación. Tampoco por influencias externas, como cambios en el ciclo de sueño-vigilia o por normas sociales locales.







Más allá de los diagnósticos


Que sean casos subclínicos no significa que sean menos importantes. La persona también sufre y merece la misma atención. En cualquier caso, parece que estas entidades nosológicas del DSM son diferentes expresiones o pequeños cambios de problemas más amplios. Esto es lo que defiende el transdiagnóstico. Un enfoque que cada vez tiene más adeptos y publicaciones. Un marco desde el que tanto investigadores como psicoterapeutas parecen comprender y explicar mejor la naturaleza de los problemas psicológicos. La teoría transdiagnóstica tiene presente que la mayoría de los TCA mutan o evolucionan de uno a otro, y viene a decir que todos estos trastornos parten de una psicopatología común, relacionada con la conducta alimentaria y la imagen corporal, y oscilan en un espectro entre el perfeccionismo y el descontrol.33 También habla de ciertas dificultades para ser resueltas por parte de los profesionales, como la baja autoestima, dificultades interpersonales, la intolerancia a la emoción y el perfeccionismo clínico. Estas dificultades, que iremos desvelando, no deben ser entendidas como simples síntomas aislados, sino como factores determinantes que consolidan los trastornos en el tiempo interactuando entre sí. En conjunto, estos elementos ilustran la complejidad de los TCA y la necesidad de abordarlos desde un enfoque integrador y flexible que tenga en cuenta tanto las particu­laridades individuales como los factores compartidos. La interacción entre estas variables refuerza la idea de que los TCA no son entidades fijas, sino fenómenos dinámicos que evolucionan en respuesta a una multitud de influencias psicológicas, emocionales y sociales.


Quizás desde este prisma podamos entender e integrar mejor la montaña rusa de Sylvie a lo largo de los años, en vez de ir metiéndola con calzador en diferentes diagnósticos estancos. Sobre todo, si tenemos en cuenta los siguientes datos recogidos a lo largo de la historia de estos trastornos: hasta la mitad de las personas con diagnóstico de AN podrían acabar desarrollando una BN.34 Muchos casos de BN han padecido anteriormente AN.35 Otros llegan a la BN por tener cuerpos grandes.36, 37 Incluso hay personas que padeciendo BN abandonan las conductas compensatorias, cumpliendo así criterios del BED.38 Se estima que el 30 % de las personas que buscan tratamiento para la obesidad cumplirían criterios diagnósticos del BED.39 Todo esto es lo que se conoce, desde la perspectiva de las categorías diagnósticas, como migración diagnóstica.40 Pero la persona no migra. Es siempre la misma, aunque su conducta alimentaria cambie a lo largo del tiempo.


La realidad es maleable y blanda, lo que dificulta la operatividad de los diagnósticos de manual. Y una persona no se va a la cama padeciendo anorexia y se despierta con bulimia. Es importante definir claramente y, de forma detallada, en qué consiste el problema en el momento de la intervención terapéutica, así como cuál es la funcionalidad que la sintomatología está cumpliendo para la persona.




Nutrirse, alimentarse y comer


La conducta alimentaria está presente a lo largo de toda nuestra vida, desde el primer momento. Es la expresión más visible de los problemas psicológicos asociados a la alimentación, así que vamos a aclarar algunos conceptos.


Nutrirse es ese proceso biológico involuntario por el cual nuestro organismo selecciona las sustancias necesarias para un correcto funcionamiento. Necesitamos alimentarnos con el fin de que ese proceso se lleve a cabo. Alimentarse es ingerir alimentos, y no otra cosa. Los alimentos son sustancias nutritivas para el organismo. Es decir, comer arena o piezas de Lego no es alimentarse, es ingerir. Los nutrientes son fundamentalmente proteínas, carbohidratos, grasas, vitaminas, minerales y agua. Cuando hablamos de alimentos, y no de comida en general, estamos poniendo énfasis en el valor nutricional de la ingesta. Comer, sin embargo, es ese acto en el que introducimos cualquier tipo de comida en la boca, no necesariamente nutritiva, y la masticamos y deglutimos.


El hipotálamo es un área cerebral que se ocupa de regular la temperatura corporal, el ritmo cardiaco, el hambre y la sed.41 Esa regulación del hambre y la sed tiene la función de procurarnos la energía suficiente para funcionar. Detecta cuánto y cuándo debemos comer. Esa información junto a la obtenida a través de lo que pensamos, sentimos, o lo percibido mediante el gusto y el olfato, se integra, y se enviarán señales o no con el objetivo de mantener el organismo con energía suficiente como para seguir funcionando. Y aquí entran los conceptos de hambre, que sería esa necesidad puramente fisiológica que envía señales con el fin de llevarnos a ingerir alimentos para tener energía y sobrevivir; y saciedad, esa sensación de habernos quedado satisfechos que nos informa de que podemos parar de comer.


Asociado al concepto de hambre, deberíamos introducir el de apetito, que nos habla de una señal más subjetiva, condicionada por un deseo de comer determinados alimentos o productos alimentarios. También se llama hambre hedónica y en ella influye nuestra historia de aprendizaje, es decir, todo aquello que hemos ido haciendo, pensando y sintiendo a lo largo de nuestra vida y en la actualidad.42 La ingesta de alimentos está íntimamente condicionada por las emociones.


Para que nuestro organismo se nutra debemos alimentarnos y, para alimentarnos, debemos comer. Sin embargo, podemos comer sin alimentarnos bien, y en consecuencia sin nutrirnos como corresponde. Y esto es importante para adentrarnos en una de las principales razones de ser de este libro, porque todas las personas comemos.


¿Quiénes comemos qué?, ¿cómo lo comemos?, ¿en qué momentos o en qué etapas de la vida lo comemos?, ¿qué deseamos comer y qué no?, ¿qué significado tiene socialmente un determinado tipo de comida? Las respuestas a estas y otras muchas preguntas definen la relación que tenemos con nosotros mismos, con los demás y con el mundo. El acto de comer es algo que hacemos todos los días a lo largo de la vida. Desde que nacemos, nos vincu­lamos con nuestra madre a través de la comida. Es indispensable y está cargado de simbolismo a partir del primer momento. Consumir comida, incluso su producción y comercialización, es algo marcadamente social y cultural, con normas, rituales y tabúes que nos definen colectivamente.43 Comer juntos puede afianzar el víncu­lo o suponer un verdadero problema. Puede utilizarse con la función de premiar o castigar, así como para expresar amor o cuidado. Aprendemos compartiendo costumbres históricamente establecidas en la familia, u otros grupos de pertenencia más amplios. Las celebraciones giran en torno a la comida y tienen una gran carga emocional. Por estos y otros motivos podríamos decir que el acto de comer ofrece una gran cantidad de información acerca de nuestra identidad.


Los hábitos y costumbres alimentarias cambian rápido. Y tanto estos cambios como las tradiciones pasadas pueden resultar determinantes. El contexto ya nos influía en la forma de comer incluso cuando ni siquiera nos preocupaba el aspecto físico. Imaginemos que sí nos preocupase nuestro aspecto, y que el contexto también incidiera directamente en esa preocupación. Pues esta es la situación actual. Y la influencia del contexto, en todos los sentidos, cobra más fuerza que nunca.


En el mejor de los escenarios posibles, comer sería un acto guiado por señales internas. Pero en la práctica, la cultura, la publicidad, las normas sociales y la historia de aprendizaje modifican esas señales hasta volverlas difusas o incluso irreconocibles. De modo que comer no siempre es una respuesta a la necesidad biológica. Muchas veces es una respuesta a la historia, a la respuesta emocional, al contexto. Y entender eso es clave para comprender en profundidad los TCA.
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