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Ars Alimentaria


La alimentación es uno de los aspectos más ricos de la cultura y de la sociedad. Desde esta premisa inicial, el Departamento de Sistemas Alimentarios, Cultura y Sociedad de la UOC, conjuntamente con la Cátedra UNESCO de Alimentación, Cultura y Desarrollo, ha desarrollado una línea editorial sobre alimentación, entendida como hecho transversal, que afecta a todos los aspectos y a todas las etapas de la vida.


Esta colección nace con una voluntad interdisciplinaria, abierta y desmitificadora. Por un lado, la de dar información clara y precisa sobre los diversos aspectos que rodean el hecho alimentario.


Por otra parte, se pretende ofrecer los máximos puntos de vista posibles sobre una temática que dista mucho de ser unidimensional.


La alimentación es un universo de conocimientos, de leyes y de reglas, al mismo tiempo natural y sociocultural; un lugar de encuentro y de síntesis de lo biológico, lo económico, lo social y lo cultural. Mucho más allá de los tópicos, la alimentación queda situada, sin duda, dentro del marco de las relaciones sociales de los individuos y de los grupos.




Capítulo I


¿Qué son los trastornos del comportamiento alimentario?


Los TCA (trastornos del comportamiento alimentario) son trastornos mentales caracterizados por un comportamiento patológico frente a la ingesta alimentaria y una obsesión por el control de peso.


Los TCA constituyen un problema emergente en las sociedades occidentales. Han alcanzado una especial relevancia en las tres últimas décadas, tanto por su creciente incidencia como por la gravedad de la patología asociada y la resistencia al tratamiento; hoy constituyen la tercera enfermedad crónica entre la población femenina adolescente y juvenil en las sociedades desarrolladas y occidentalizadas.


Algunos investigadores la han calificado como epidemia, debido al aumento de su incidencia y prevalencia. Según el Diccionario de la Lengua Española (Espasa-Calpe, 1992), epidemia es una enfermedad que se propaga algún tiempo por un país, acometiendo simultáneamente a un grupo de personas. Una epidemia cuenta con unas vías de difusión, un medio que las propaga y favorece, unos agentes que transmiten la enfermedad y una población susceptible de padecerla.


Este tipo de trastornos se caracterizan por una serie de síntomas que derivan de un elevado nivel de insatisfacción corporal juntamente con la existencia de ideas distorsionadas referentes al comer, al peso y a la imagen corporal. Son enfermedades multifactoriales: factores genéticos, familiares y sociales y culturales.


Entre los factores personales destacan la baja autoestima, el alto nivel de autoexigencia y de perfeccionismo, miedo a madurar, a crecer. La anorexia, por ejemplo, tiene mayor incidencia y provoca serias alteraciones emocionales y restricciones alimentarias muy severas para perder peso.


Entre los factores familiares también debemos mencionar los posibles conflictos, la incomunicación, la autoexigencia sobre el cuerpo y el sobrepeso de la madre.


Entre los factores sociales y culturales debemos destacar los modelos sociales que favorecen el culto a un cuerpo delgado, la influencia de la publicidad y de la moda.


Otros factores influyen en la precipitación de esta enfermedad, como por ejemplo la práctica de dietas para adelgazar, problemas personales relacionados con el estrés y también otras patologías psiquiátricas as ociadas.


Por sexo, 9 de cada 10 enfermos son chicas, solamente un 10 % son chicos. Los estudios de seguimiento de la evolución de la enfermedad una vez han trascurrido entre 5 y 12 años desde su inicio indican:


–Alrededor del 50 % de los pacientes están completamente recuperados y normalizados.


–Alrededor de un 25 % mantienen síntomas como alteraciones menstruales, oscilaciones excesivas de peso, etc.


–Alrededor de un 20 % siguen con el trastorno.


–Alrededor del 5 % mueren.


–Alrededor del 20 % de los enfermos suelen evolucionar hacia la bulimia nerviosa.


Estos datos se refieren a pacientes de todas las edades. Cuando estos pacientes son adolescentes, la evolución satisfactoria de la enfermedad aumenta alrededor del 80 %. Esto supone la necesidad de tratar la anorexia y la bulimia cuanto antes y con la máxima intensidad.


Por una parte, es preciso conocer con la mayor exactitud posible la frecuencia de los trastornos alimentarios en nuestro país. La epidemiología en la población general es imprescindible para la planificación y provisión de recursos sanitarios. La importancia de la precisión en los estudios epidemiológicos es necesaria para establecer programas preventivos eficaces.


Por otra parte, es importante sensibilizar a la comunidad educativa del riesgo de los TCA. También es necesario realizar una detección precoz y dar herramientas pedagógicas útiles a los educadores para que realicen una prevención eficaz.




Capítulo II


Principales TCA


1.Anorexia nerviosa


El trastorno del comportamiento alimentario más común es la anorexia nerviosa. Se manifiesta con diferentes síntomas, entre ellos destaca la pérdida de peso, generalmente pueden llegar a pesar un 15 % menos de lo que les corresponde. Otro síntoma muy evidente es el miedo irracional a engordar, y a la vez, un deseo obsesivo por adelgazar, todo ello acompañado con dietas severas o ayunos autoimpuestos. Además, existe una distorsión de la imagen corporal, se «ven» gordos a pesar de estar por debajo del peso normal. A veces, esta distorsión es solamente parcial, creen que una parte de su cuerpo es demasiado amplia, o grande.


Todo ello va acompañado por una preocupación desmesurada por el peso y la figura, una práctica de ejercicio físico excesiva con la única finalidad de perder peso.


En algunos pacientes se observa que no tienen la menstruación durante varios ciclos consecutivos. Les cambia el carácter, se vuelven más irritables, se aíslan de sus amigos y familiares.


Durante las comidas, prefieren comer solos y empiezan a restringir algunos alimentos, como por ejemplo los hidratos de carbono, a veces los cárnicos.


Pueden llegar a poner en peligro su vida, tal como veremos más adelante.


2.Bulimia nerviosa


Igual que en la anorexia, se caracteriza por que los pacientes tienen una preocupación extrema por el peso y la figura y también distorsión de la imagen corporal. Se manifiesta principalmente por ciclos de atracones repetitivos, seguidos de conductas compensatorias, con la intención de compensar los atracones. Estas conductas pueden ser vómitos, abusos de laxantes, diuréticos o realización de dietas muy estrictas, también en algunos casos estos atracones se alternan con la práctica de un ejercicio físico intenso.


Estos atracones se realizan a escondidas, en un corto espacio de tiempo y frecuentemente por la tarde o noche. Durante el atracón, las personas tienen una sensación de pérdida de control, es decir, de no poder parar de comer. Después, sienten un gran remordimiento y un sentimiento de culpa.


El aspecto físico es aparentemente saludable, suelen tener un peso normal, en algunos casos sobrepeso, debido a esto se hace difícil la detección precoz.


3.Trastorno por atracón


El trastorno por atracón se manifiesta por períodos de voracidad con atracones, con pérdida de control, pero a diferencia de la bulimia, las personas con trastorno por atracón no realizan conductas compensatorias, o sea, no se provocan el vómito ni toman laxantes, pero sí que mayoritariamente realizan dietas muy estrictas, pero recuperan el peso de forma muy rápida. Normalmente estos pacientes tienen sobrepeso u obesidad. En muchas ocasiones son personas que presentan depresión y ansiedad.


Más adelante en otro apartado trataremos los criterios diagnósticos para estas enfermedades.


4.TCANE


Por último, el TCANE es una denominación que se da a una serie de trastornos del comportamiento alimentario que no cumplen los criterios diagnósticos de la anorexia y bulimia nerviosas.




Capítulo III


¿Es una enfermedad nueva? Breve historia


•Entre los años 98 y 138 d.C., Soranos describe ya la anorexia y la amenorrea en la mujer, sin relación aparente entre ellas como se da hoy en día.


•Galeno, en el año 155 d.C., describe un cuadro de emaciación (adelgazamiento morboso) en el que el paciente era incapaz de comer, lejos de la anorexia nerviosa, aunque en consonancia con algunos de los síntomas de ella.


•Entre los años 700-1000 d.C., santa Virgofortis, hija del rey de Portugal, que ayunó y rezó a Dios rogándole que le arrebatara su belleza para así ahuyentar la atención de los hombres, pasó a España siendo invocada con el nombre de Santa Liberata, y adoptada en algunos países de Europa como santa patrona por aquellas mujeres que deseaban verse libradas de la atención masculina.


•Nos preguntamos si muchas de las santas que ayunaban en la actualidad serían diagnosticadas como enfermas de TCA. Tal como la describe el profesor Josep Toro, la santa anorexia la sufrían algunas santas, como Liduina de Shiedam, una santa del siglo XIV, con síntomas parecidos a los actuales en un cuadro anoréxico, o santa Catalina de Siena, que fue anoréxica, así se describe en sus escritos y murió a los 34 años. ¿Qué tienen en común con las personas anoréxicas actuales?


–Una voluntad inflexible.


–Una capacidad de rebeldía contra los demás.


–Negación total del cuerpo y del sufrimiento.


–El aparente conflicto materno.


–El mantenimiento de una actividad intensa sin sentirse fatigadas.


•En el siglo XVI aparecen las primeras descripciones en términos clínicos. Uno de los primeros observadores fue Simón Porta.


•En el siglo XVII los datos aparecen dispersos. Pero los cuadros descritos destacan por su exageración y falta de rigor científico. No obstante, R. Morton en 1694 describió en su libro A Treatise of Consumption la «consunción nerviosa», que se considera la primera descripción clínica de dicho trastorno.


•La descripción del cuadro de miss Duke por Morton (1694) es la siguiente: «[…] después de muchos cuidados y sufrimientos espirituales, de una supresión de la menstruación y sin signos de clorosis, decayó el apetito y la digestión. La musculatura se debilitó y el semblante comenzó a palidecer, síntomas habituales en la consunción del cuerpo. Este decaimiento pareció acentuarse bastante en aquella notable ola de frío que hubo el invierno siguiente, sobre todo porque con sus estudios nocturnos y lecturas apasionadas de libros a los que se entregó, se expuso día y noche a la inclemencia del aire, que era extraordinariamente frío, sin faltar tampoco una ostensible alteración del sistema nervioso».


•En 1747 destaca Robert Whytt, a propósito de casos de anorexia registrados como alteraciones de las conductas alimentarias de origen nervioso.


•En 1750 se describe como una «enfermedad de las vírgenes» con amenorrea, alteración mental y disminución del apetito que se denominó clorosis por el color verduzco de las pacientes.


•EN 1874, W.W. Gull utilizó por primera vez la expresión anorexia nerviosa, en una conferencia pronunciada en Oxford, como «un estado mental morboso por alteraciones centrales y hereditarias». Casi simultáneamente se produce la descripción de la enfermedad a cargo de Laségue, calificándola de inanición histérica y considerándola, al igual que W.W. Gull, una enfermedad psicógena, aunque se dudaba en un principio si podía tener un origen orgánico.


•Freud, en el año 1893, describe un caso de anorexia tratado con hipnosis, y un año más tarde describe dicha enfermedad como una «psiconeurosis de defensa» o «neurosis de la alimentación con melancolía», cuyo objeto era el rechazo de la sexualidad.


•A partir de 1900 hay algunas aportaciones que se acercan más a los casos de anorexia actuales, ya que aparece la hipótesis sobre la real o supuesta falta de apetito de las pacientes o el hecho de no ingerir alimentos de forma voluntaria. A pesar de las influencias analíticas de esta época, se abandona la creencia histérica de la anorexia y se diagnostica como una enfermedad fisiopatológica, combatida con tratamientos endocrinos hormonales.


•A partir de los años treinta, la anorexia nerviosa se estudió ya como una enfermedad con un componente psicológico importante, en lugar de centrarse en el origen físico, como el hormonal.


•López Ibor, en 1954, asocia la anorexia con su componente depresivo.


•Selvini Palazzoli, en 1963, hablará de una especie de psicosis monosintomática y King describirá la anorexia diciendo que ya se puede hablar de una entidad nosológica definida. Por otra parte, Kahattar, en 1964, relaciona la anorexia con la melancolía.


•1965, en el Simposio de Göttingen, se explica el carácter multidisciplinar de la enfermedad y Tours, en 1966, sigue la línea de que la enfermedad es un trastorno pluridimensional. Cuatro años después, Flórez Tascón, en la misma línea, defiende que se trata de un trastorno bajo el síndrome de las tres «A»: anorexia, amenorrea y adelgazamiento.


•A partir de los años setenta es cuando los trastornos de la conducta alimentaria serán tratados como alteraciones de la conducta alimentaria de origen multicausal.


•En general, a partir de la década de los sesenta estos cuadros de anorexia adquieren una identidad propia, al aumentar su incidencia y definirse más claramente como desórdenes de naturaleza psicológica, social y multicausal. Citado por D.M. Garner y P.E. Garfinkel (1980), J. Toro (1989) y G. Morandé (1990).


•Entre 1970 y 1980 se realizarán múltiples estudios de origen endocrinológico, epidemiológico y de tratamientos varios con antidepresivos; a partir de este momento las teorías se diversifican y los abordajes terapéuticos se encaminan a las teorías familiares de Selvini Palazzoli.


•Entre 1980 y 1985 prosiguen los estudios de seguimiento de pacientes de tipo endocrino, investigando los casos de pacientes de otras razas y estableciendo modelos de tipo biopsicosocial.


•Actualmente, existen muchas investigaciones y estudios de los factores genéticos implicados en los TCA.




Capítulo IV


Criterios diagnósticos de los TCA


Los trastornos más conocidos son la anorexia y la bulimia, pero existen muchos otros que describiremos a continuación. Para poderlos clasificar contamos con dos guías de clasificación de los trastornos alimentarios:


–CIE-10 (OMS). La guía de clasificación internacional de enfermedades y problemas de salud (CIE) llevada a cabo por la OMS, que ya va por la décima edición desde que se publicó en 1992 y es utilizada especialmente por los profesionales europeos.


–DSM-IV-R. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (n.º IV, revisado). Publicado en 2002. Recientemente, se acaba de publicar el DSM-V.


1.Anorexia nerviosa


La palabra anorexia viene del griego clásico orexia, «falta de apetito», y del latín nervus, «nervioso». Según su definición, se trata de un trastorno de inapetencia de origen nervioso, lo que no es exacto, puesto que el enfermo de anorexia sí tiene hambre, lo que le ocurre es que su percepción desfigurada y su pánico por la comida lo lleva a no alimentarse.


La anorexia nerviosa es un trastorno en el que hay una incapacidad voluntaria severa y prolongada para comer, con una pérdida de peso marcada y un cuadro de síntomas asociados muy particular.


«La anorexia nerviosa es un trastorno del comportamiento alimentario caracterizado por una pérdida significativa del peso corporal (superior al 15 %), habitualmente fruto de la decisión voluntaria de adelgazar. El adelgazamiento se consigue suprimiendo o reduciendo el consumo de alimentos, especialmente “los que engordan”, y con cierta frecuencia mediante vómitos autoinducidos, uso indebido de laxantes, ejercicio físico desmesurado, consumo de anorexígenos y diuréticos, etc.».


Las características diagnósticas básicas de la anorexia nerviosa según el DSM-IV-R son:


–Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mínimo normal, considerando la edad y talla.


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


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


–En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea (tres ciclos consecutivos).


Tipos:


–Restrictivo.


–Compulsivo/purgativo (presencia de atracones/purgas).


Según la actualización del DSM-V, se observan los siguientes cambios.


Texto extraido integramente de Jauregui Loberta (2012).


La expresión «rechazo a mantener un peso mínimo…» desaparece, quedando del siguiente modo: restricción de la ingesta energética con relación a los requerimientos que lleva a una significativa pérdida de peso teniendo en cuenta la edad, sexo, etapa de desarrollo y salud física. El peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al mínimo normal o, para niños y adolescentes, menor del mínimamente.


El término «rechazo» es eliminado por su imposibilidad de «demostrarlo» y por sus connotaciones negativas en muchos casos al implicar «intención». Con el nuevo texto se enfatizan las conductas más allá de las intenciones.


La expresión «temor o miedo a ganar peso» se matiza. En el nuevo texto aparece: intenso temor a ganar peso o convertirse en obeso, o conducta persistente que interfiere con la ganancia de peso, incluso estando con un peso significativamente bajo.


Muchos pacientes niegan ese temor (incluso afirman su deseo de «ganar» peso). De nuevo se hace más hincapié en las conductas que en discursos e intenciones.


Con relación a la imagen corporal se indica: alteración en el modo en que uno experimenta su peso o forma corporal, inadecuada influencia de dicho peso o forma en la autoevaluación o persistente falta de reconocimiento de la gravedad del actual bajo peso.


Otro cambio sustancial es el hecho de que la amenorrea deja de ser un criterio de diagnóstico. Se trataba de un criterio no válido para prepúberes, mujeres posmenopáusicas, mujeres que toman ACO y varones. Es preciso recordar que con independencia de dicho «antiguo» criterio, pacientes con dicho síntoma presentan una peor salud ósea que quienes no lo cumplen. Por último, aunque en muchos casos resulta difícil reconocer claros subtipos (restrictiva-purgativa), se aconseja que se haga para el episodio actual teniendo en cuenta lo acontecido en los últimos tres meses.


La tasa de mortalidad de la anorexia se sitúa alrededor del 6 % en estudios prospectivos tras unos 10 años de seguimiento, y se debe a la elevada tasa de suicidios y a las complicaciones médicas (Crow et al., 1999; Toro, 2000).


1.1.Pautas para el diagnóstico de la anorexia nerviosa (CIE-10):


Según el CIE-10, los criterios diagnósticos son:


a) Pérdida significativa de peso (índice de masa corporal de menos de 17,5).


–La pérdida de peso está originada por el propio enfermo:


–Evitación de consumo de «alimentos que engordan» y uno o más de uno de los síntomas siguientes:


–Vómitos autoprovocados.


–Purgas intestinales autoprovocadas.


–Ejercicio excesivo.


–Consumo de fármacos anorexígenos o diuréticos.


b) Distorsión de la imagen corporal que consiste en una psicopatología específica caracterizada por la persistencia con el carácter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo que el enfermo se impone a sí mismo permanecer por debajo de un límite máximo de peso corporal.


c) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalámico-hipofisario-gonadal manifestándose en la mujer como amenorrea y en el varón como una pérdida del interés y de la potencia sexual (una excepción aparente la constituye la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitución, por lo general con píldoras contraceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas de la hormona del crecimiento cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalías en la secreción de insulina.


d) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de sus manifestaciones, o incluso esta se detiene (cesa el crecimiento, en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los varones persisten los genitales infantiles). Si se produce una recuperación, la pubertad suele completarse, pero la menarquía es tardía.


Además, en la clasificación de la CIE-10 se utiliza el término anorexia nerviosa atípica para ser aplicado en aquellos casos que presentan un cuadro clínico característico pero en los que no se detecta uno o más de los criterios diagnósticos de anorexia nerviosa, como amenorrea o pérdida significativa de peso. También se pueden incluir aquí, como señala la OMS, los enfermos que tengan todos los síntomas pero en estado leve.


2.Bulimia nerviosa


El término bulimia nerviosa se utilizó a finales del siglo XIX y fue recuperado por Russell en 1979 para describirlo como un cuadro clínico individualizado, aunque lo consideró una variante de la anorexia nerviosa.


Sus características diagnósticas básicas consisten en atracones y métodos compensatorios inadecuados para evitar la ganancia de peso, que se producen al menos un promedio de dos veces a la semana durante un período de 3 meses; y en una autoevaluación excesivamente influida por el peso y la silueta corporal.


Según el DSM-IV-R los criterios diagnósticos son:


–Presencia de atracones recurrentes. Un atracón se caracteriza por: a) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, en un período de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período de tiempo similar y en las mismas circunstancias; b) sensación de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por ejemplo, sensación de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se está ingiriendo).


–Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso, como provocación del vómito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros fármacos; ayuno y ejercicio excesivo.


–Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana durante un período de 3 meses.


–La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.


–La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.


Tipos:


–Purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca regularmente el vómito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.


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


El cambio más relevante se centra en la frecuencia de episodios bulímicos para su categorización. El DSM-IV exigía «dos a la semana en los últimos tres meses», pero las características clínicas de quienes tienen menor frecuencia (por ejemplo, «un episodio semanal») son similares. Por ello se reduce dicha frecuencia a «un episodio a la semana en los pasados tres meses».


Se han eliminado los subtipos.


Según la CIE-10, las pautas diagnósticas para la bulimia nerviosa son:


a) Preocupación continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentándose episodios de polifagia durante los cuales consume grandes cantidades de comida en períodos cortos de tiempo.


b) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso así producido mediante uno o más de uno de los siguientes métodos: vómitos autoprovocados, abuso de laxantes, períodos intervalares de ayuno, consumo de fármacos tales como supresores del apetito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, este puede abandonar su tratamiento con insulina.


c) La psicopatología consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenía antes de la enfermedad, o al peso óptimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de anorexia nerviosa con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o años. Este episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una forma menor o larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de amenorrea.


Como en la anorexia, la CIE-10 fija también el diagnóstico de bulimia nerviosa atípica.


La mortalidad de enfermas de bulimia es de un 0,38 %. Tras unos 10 años de evolución, la recuperación total se constata en el 50 % de los casos. Alrededor de un 11-20 % siguen cumpliendo criterios diagnósticos de bulimia nerviosa (Keel et al., 1999; Toro, 2000).


Una vez superado el trastorno recaen alrededor del 30 %, este riesgo de recaída declina progresivamente trascurridos los 4 primeros años tras la aparición del trastorno (Toro, 2000).


3.Trastorno por atracón


El trastorno por atracón se caracteriza por episodios de ingesta compulsiva de forma recurrente. Tiene muchas similitudes con la bulimia nerviosa. La diferencia principal es que la persona que sufre un trastorno por atracón no realiza conductas compensatorias (vómito autoinducido, abuso de laxantes y/o diuréticos, ayunos, ejercicio físico excesivo, etc.).


En muchas ocasiones pueden presentar depresiones o síntomas depresivos. Una de las consecuencias más habituales del trastorno por atracón es sufrir sobrepeso u obesidad, con los riesgos que ello conlleva para la salud: diabetes, hipertensión, colesterol, etc.


Criterios para diagnosticar trastorno por atracón:


Presencia de atracones recurrentes. Un atracón se caracteriza por:


–Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, en un período de 2 horas) en una cantidad muy superior a la que la mayoría de las personas ingerirían en un período de tiempo similar y en las mismas circunstancias.


–Sensación de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por ejemplo, sensación de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se está ingiriendo).


–Los atracones tienen lugar al menos una vez a la semana durante un período de 3 meses.


–NO existen conductas compensatorias.


Este último criterio es el que marca la mayor diferencia entre el trastorno por atracón y la bulimia.


En un estudio realizado por Abraham (1982) en Sydney, en el que el número de pacientes era 32, se hallaron 12 desencadenantes de la práctica de atracones; veámoslos:


–91 % ansiedad.


–84 % el hecho de comer algo que puede engordarlos.


–78 % estar solos.


–78 % ansia de determinadas comidas.


–75 % pensar en comidas.


–72 % volver a casa (al volver de clase o trabajo o tras estar fuera).


–59 % sentirse aburrido y solo.


–44 % sentirse hambriento. – 44 % tomar alcohol.


–25 % salir con alguien del sexo opuesto. – 22 % comer fuera.


–2 % ir a una fiesta.


4.Avoidant/restrictive food intake disorder


En el DSM-V aparece como «nuevo» trastorno. Se trata de un trastorno en que la comida o la ingesta son evitadas hasta el punto de que los requerimientos nutricionales no se cubren con la consiguiente pérdida, importante, de peso. Se observa sobre todo en niños y se considera diferente de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. En el DSM-V se define así:


Alteraciones en la alimentación o la ingesta (que pueden incluir, pero no se limitan a ello, la disminución del interés hacia la comida o comer en general; evitación asociada a las características sensoriales de los alimentos; preocupación creciente hacia las diversas consecuencias o desventajas de comer), manifestaciones que pueden incluir el fracaso o la incapacidad repetida para cubrir las demandas energética y nutricional ideales y las necesidades, que están relacionadas con uno o varios de los siguientes:
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