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1. RESUMEN.

Revision bibliografica sobre la Anorexia Nerviosa y su evolucion historica en el
mundo. Explicando las diferentes concepciones que se ha tenido de la enfermedad, hasta

Ilegar a la actual.

El trabajo ir& desde el siglo XIV, donde se encuentran los primeros textos que pueden
hacer mencién a una posible anorexia, hasta la actualidad. Centrandose especialmente
en el siglo XIX y siglo XX, donde la anorexia sufre su mayor desarrollo respecto a

estudios y empieza a ser considerado un verdadero problema en la sociedad.

Los principales investigadores de la anorexia seran también explicados en el trabajo, asi
como las justificaciones de sus investigaciones que ayudaron al entendimiento de esta
enfermedad, que es actualmente considerada la enfermedad psiquiatrica con mayor

prevalencia en la adolescencia.

Se hablard de la actual concepcién de la anorexia y los tratamientos que estan
mostrandose mas efectivos. También se incluird la situacién actual de la anorexia

nerviosa en Espafia.

Palabras Claves: Anorexia Nerviosa, Enfermedad, Evolucion Histérica, Sociedad.



2. SUMMARY.

Literature review about Anorexia Nervosa, and its historical evolution around the world.

Explaining the different conceptions that this illness has had to this day.

The review will run from the XIV century, where there are the first texts that can
mention a possible anorexia, until the present day. Focusing, particularly, on the XIX
and XX centuries, where anorexia experiences its furthest developments in relation to

the investigations conducted, and it starts to be considered a real problem in society.

The principal investigators of anorexia will also be explained in this research work. As
well as the justifications of their studies which helped in the understanding of this
disease, that it is currently considered the psychiatric disorder with the highest incidence

during adolescence.

The current conception of the anorexia and the therapies which are proving to be the
most effective will be discussed. In addition, it will include the present situation of the

anorexia nervosa in Spain.

Keywords:  Anorexia Nervosa, Disease, Historical Evolution, Society.
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3. INTRODUCCION.

El trabajo presentado a continuacion es una revision bibliografica sobre la anorexia y
como ha ido cambiando su concepcion a lo largo del tiempo, intentando, de esta forma,

dar una clara evolucién de la enfermedad.

Siendo la anorexia un trastorno del comportamiento alimentario, caracterizado por la
pérdida significativa del peso corporal (superior al 15%), que se consigue suprimiendo o
reduciendo el consumo de alimentos, con una sintomatologia variada y compleja. Es
una de las patologias psiquiatricas que mas se han incrementado en los Gltimos afios en
Espafia, y en el resto de los paises del mundo occidental, ya que del 0,2% al 0,8% de la
poblacion general la sufre. Siendo, especialmente significativo, su aumento en
adolescentes, mayoritariamente del sexo femenino, con un porcentaje de entre el 1% y

el 2% a nivel del mundo desarrollado® @,

Sin embargo, aunque pueda parecer una enfermedad del mundo moderno, la anorexia
aparece ya en textos que datan del siglo X1V, en plena Edad Media. Este trastorno
psiquidtrico ha sido una constante en la historia del mundo, aunque ha sufrido
modificaciones, habiendo controversias, que han llegado hasta nuestros dias, sobre sus
posibles etiologias. De este modo la anorexia ha sido vista como fervor religioso, como
obra milagrosa, como trastorno psiquiatrico, como enfermedad o como simple apatia al

comer.

Del mismo modo que ha evolucionado el término de la enfermedad, lo han hecho las
investigaciones sobre la misma. Variando las posibles causas, de biologicas a factores
sociales, pasando, de un segundo plano la sociedad y la familia, a ser el posible factor

principal.



4. OBJETIVOS.

OBJETIVOS GENERALES.
e Determinar aquellos factores que mas determinan la evolucion de la
patologia de la anorexia.
e Valorar la influencia de la sociedad y la familia en la anorexia nerviosa

actual.

OBJETIVO ESPECIFICO.

e Describir la evolucion del concepto de Anorexia a lo largo de la historia.



5. METODOLOGIA.

Revision bibliogréfica realizada de acuerdo a las normas de la guia docente del TFG de
la Universidad de Valladolid. Obteniendo la informacion de la busqueda en libros
cientificos, una entrevista, articulos cientificos de internet, encontrados en bases de
datos como PubMed, BUVA, Google académico, MEDLINE o CUIDEN, sobre las
investigaciones clinicas realizadas sobre la anorexia, estudios epidemioldgicos, factores

de riesgos de la anorexia, y teorias anteriores a este siglo sobre la anorexia.



6. DESARROLLO DEL TEMA.

PRIMER CASO DE ANOREXIA

La alimentacion es una de las funciones basicas que realizan todos los seres vivos para
su supervivencia, el ser humano, por tanto, no es una excepcion de esta regla. La
funcién de alimentacion requiere, obligatoriamente, la introduccion de nutrientes en el
cuerpo, siendo la forma méas comun de hacerlo, entre los animales, mediante la ingesta

oral de alimentos.

Sin embargo, esta actividad, el comer, que los seres humanos realizan desde el
nacimiento, y que se ven obligados a realizarla miles de veces a lo largo de su vida, no
consiste s6lo en una simple nutricion, sino que nos alimentamos. Cocinamos nuestros
alimentos, comemos en contacto con otras personas, socializamos el comer. De hecho,
muchas de nuestras celebraciones se concretan en comidas compartidas, como las cenas
de empresa, cenas de compaferos, banquetes de boda... Esto le confiere a la nutricién
humana varios significados sociales. Pero, ya que se los confiere a la nutricion, también
se los confiere a la no nutricion. Tanto es asi que, actualmente, no se encuentran
sociedades ni culturas en las que no existan prohibiciones colectivas respecto a la
alimentacion. Por ejemplo, en el judaismo el marisco o el cerdo son alimentos
prohibidos, la religibn musulmana, del mismo modo, prohibe el alcohol y la carne de
cerdo; o el hinduismo, que no permite la carne de buey ni el queso. El cristianismo
presenta épocas de ayuno durante la cuaresma, donde no esta permitido el consumo de
carne, ademas, presenta la “gula” como un pecado capital que denota perversion y

pecado ®.

De este modo no es de extrafiar que el primer ejemplo, del que se tiene constancia de
anorexia fuese de una joven religiosa. Catherine Benincasa, sienesa, nacida en el seno
de una familia acomodada durante el S.XIV, dedico toda su vida a la religion, chocando
con los intereses que sus padres habian puesto en ella. Esto provocd un aislamiento
extremo que le llevo a una alimentacién minima, “subsistiendo con agua, vegetales
crudos y pan a la edad de 16 afios ”. A la edad de 25 no comia nada, sélo ingeria agua,
segun los escritos de su confesor, Raymond de Capua, quien cred en torno a ella una
leyenda después de su muerte, defendiendo la fe como causa de su supervivencia

durante sus ultimos afios, desmintiendo los mitos que decian que habia sido poseida por



el demonio, y buscando la posible canonizacion de Catherine. Su muerte sobrevino en el
afio 1380, cuando tras una reflexion religiosa decidié no beber més agua. “Tres meses

después sobrevino su muerte, tras un estado de convulsiones y posiblemente delirios”®.

HOLY ANOREXIA.

Esta recopilacion sobre la vida de Catherine, es recogida en el libro del profesor de

historia en la Rutgers University, Rudolph M. Bell, quién también cita numerosas cartas
de mujeres y actas de canonizacion de 261 mujeres, todas ellas religiosas, y con especial
prevalencia en ltalia y Paises Bajos, que en su opinion pudieron sufrir “Holy Anorexia”.
Bell, aunque no es el primero que menciona la “Holy Anorexia” o anorexia santa, si es
el primero que junta tantos posibles casos, y o compara con la anorexia nerviosa actual.
Por otro lado, un gran nimero de expertos criticaron esa posicién, sefialando el contexto
histérico como factor clave en el desarrollo del trastorno, haciendo hincapié en la
importancia de la religion en la sociedad. Las caracteristicas de este trastorno “santo”
son un rechazo al comer, que podia incluir vémitos y purgas, acompafiado de una
significativa pérdida de peso, desaparicion de la menstruacion, un elevado interés en
cocinar para otras personas, Yy, en los casos méas extremos, muerte por inanicion,

mostrandose ya en este trastorno sintomas que coinciden con la anorexia nerviosa ©.

Esta apatia a comer fue vista como una obra divina hasta el siglo XVII. A partir del
desarrollo de la medicina y de la ciencia, y la reforma protestante, que min6 el poder de
la iglesia catolica, el concepto que se tenia de estas jovenes fue modificAndose
lentamente. De esta forma, a estas mujeres se les dejo de llamar “doncellas milagrosas”,
y pasaron a ser conocidas como “joévenes ayunadoras”. Estas jovenes ayunadoras eran
chicas que proclamaban ser capaces de sobrevivir sin alimentos, siendo estudiadas por
los médicos del momento, que buscaban alguna conclusion logica sobre su
supervivencia. Casi todos llegaron a las mismas conclusiones. La primera fue que este
ayuno total era una farsa, si que se alimentaban. La segunda fue sobre la pérdida de peso
exagerada que tenian en comun todos los casos observados. Lo explicaron como un
sintoma de otra enfermedad. El tratamiento para esta ausencia de alimentacion,
dependia, por tanto, de la enfermedad que lo causaba. De este modo, si la causa del
adelgazamiento era una posesion demoniaca, el tratamiento a seguir seria un exorcismo.

Del mismo modo, si la joven se realizaba purgas vomitivas después de comer, se le



diagnosticaba una dificultad en la digestion, siendo la solucion la ingesta de hierbas, que

se crefan ser protectoras, antes de las comidas ©

Esta concepcion de la anorexia, ya indica un entendimiento de ella como algo humano,
alejado de milagros u obras divinas. Aunque lo observan como un sintoma, producido

por otro tipo de enfermedad, y no como una enfermedad en si misma.

ANOREXIA HISTERICA Y ANOREXIA NERVIOSA.

En el siglo XVII la concepcion de la anorexia cambia, cuando un medico britanico,

Richard Morton, describe un cuadro de anorexia completo, tras la observacion de dos de
sus pacientes, explicandolo como una enfermedad en la que son las propias enfermas
quienes se restringen la comida de forma voluntaria. Establece, entre los posibles
problemas causantes, “una tristeza y preocupaciones ansiosas”. A esta enfermedad le
dio el nombre de “Nervous Consumption” (que podria ser traducido al espafiol como
consumo nervioso). Indica, también, algunas pautas de un posible tratamiento, como la
importancia de una dieta adecuada, separar al sujeto de ambientes nocivos, como
ciudades, aconsejando que se vayan al campo y se alejen del ambiente habitual.
También sefiala la necesidad de moderar la cantidad de ejercicio fisico que realizan

estos enfermos @.

Durante los siglos posteriores la anorexia, aunque ya considerada una enfermedad, se
considera un trastorno bioldgico, en el que no influyen factores psicoldgicos. No es
hasta el S. XIX, cuando vuelve a cambiar esta concepcién. Gracias a un médico francés,
Charles Laségue. Este doctor publicd, en 1873, un articulo sobre el caso de ocho
pacientes a las que habia tratado. Todas ellas chicas jovenes, con edades comprendidas
entre los 18 y los 32 afios, que dejaron de comer, casi por completo, debido a la creencia
de que el comer les producia dolores. Ademas de ello, todas veian su falta de
alimentacion como el tratamiento de sus dolores, ya que no los sufrian si ho comian.
Laségue denomino a este trastorno “Anorexia Histérica”, ya que veia la causa en una
“histeria digestiva”, un trastorno digestivo general, el cual les provocaba dolor al comer
y era propiamente del sexo femenino. A pesar de la etiologia, que es considerada una
causa organica, Laségue defendié la importancia de los factores sociales, especialmente
la relacion de la enferma con la familia, y en menos medida con los amigos, para la
evolucion de la enfermedad. La vision de Laségue sobre esta enfermedad la defendia en
tres fases. En la primera el paciente sufria cierto malestar al comer, disminuyendo la
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variedad de alimentos que ingiere, y siendo presionada por la familia para aumentar el
consumo. La segunda fase requeria de intervencion médica, ya que la ingesta se hacia
casi nula, el temor a sufrir dolores nuevamente aumentaba, presentaban un
estrefiimiento muy intenso y la menstruacion se hacia irregular. De este modo se llegaba
a la tercera y ultima fase, en la que el cuerpo no aguantaba mas, la piel se resecaba, el
pulso se aceleraba, la regidon perigastrica se mostraba dolorosa a la palpacion y la
menstruacion, ya escasa, desaparecia completamente. En esta Ultima fase la
desesperacion acompafiaba a familiares y amigos. Esta infelicidad que rodeaba a la
paciente es la que, segun explica Laségue, impulsa, a esta, a la curacion de su trastorno.
Lasegue también indica que, aunque curadas, las pacientes muestran unas conductas

alimentarias raras el resto de su vida ®.

Paralelamente a Lasegue, y en Londres, el médico William Withey Gull publico, en el
afio 1874, un trabajo llamado “Anorexia Nerviosa” ©. En el cual explicaba el caso de
tres pacientes que habia tenido. La mayor diferencia entre este autor y Lasegue consiste
en el nombre de la enfermedad, pues mientras que Lasegue percibia la anorexia como
un trastorno originada por la histeria, es decir, a través del Utero, Gull opiné que el
trastorno surgia del sistema nervioso, y era comun tanto a hombres como mujeres. Gull
acompafié su estudio con imagenes de sus pacientes durante la enfermedad y la

recuperacion @,

1° paciente de William W. Gull tras su
recuperacion.

1° Paciente de William W. Gull durante la
enfermedad.



Tanto a Laségue como a William Gull se les considera los primeros investigadores de la
anorexia. Destacando de sus estudios que ambos consideran importante en esta
enfermedad el factor social, rompiendo con la concepcion bioldgica del trastorno que se
creia anteriormente. Dando importancia a la familia en el desarrollo de la enfermedad.
Y la prevalencia de este trastorno en las clases adineradas, ya que todos sus pacientes
estudiados procedian de familias acomodadas.

A finales del siglo XIX otro médico se interesa por este trastorno. Jean-Martin Charcot
neurdlogo francés, contemporaneo de Laségue. Estudio las enfermedades del sistema
nervioso, entre ellas ese trastorno del que hablaba su compariero, la anorexia. Charcot
explicd que la mejor forma de tratar a estas jovenes era aislandoles de su familia, tras lo
cual, y segun estudios que realizo, estas chicas mejoraban notablemente y en poco
tiempo. Charcot, debido a su prestigio en el mundo de la medicina y de la ciencia,

ayudo a que el concepto de anorexia quedase establecido en la medicina @Y.

Sigmund Freud, alumno de Charcot y padre del psicoandlisis, tampoco fue ajeno al
tema. En su libro Manuscrito G compara la anorexia con la melancolia, existiendo en
ambas una pérdida. En la segunda, la melancolia, la pérdida se encontraba “en la vida
pulsional del sujeto”. En la anorexia habia una pérdida de la libido. Esta pérdida, segun
explica Freud, se producia por un mecanismo de defensa de los enfermos, la
repugnancia. Repugnancia que sienten hacia si mismos, y que les provoca una pérdida
de la tensién sexual, que, para Freud, era la causa de la anorexia. Freud también hizo un
importante apunte sobre el tratamiento de esta enfermedad: “la intervencion
psicoterdpica sélo podria ser eficaz tras haber conseguido un estado de nutricion
suficiente”. Esta afirmacion encaja con el planteamiento terapéutico de la anorexia

nerviosa actual 2 ®,

Llegados a este punto es necesario hacer mencion a la evolucién que ha sufrido la
anorexia. De ser considerada un milagro religioso a una patologia psiquiatrica, un
desorden mental, donde ya se consideraban factores sociales como posible etiologia de
la enfermedad.



ANOREXIA EN EL S.XX.

Durante la primera mitad del siglo XX las investigaciones que siguieron de la anorexia

seguian muy de cerca lo expuesto por Lasegue y Gull. De este periodo resulta
importante sefialar a Pierre Janet. Pierre-Marie-Félix Janet, psiquiatra francés,
diferencié dos posibles formas de anorexia, la anorexia “obsesiva” y la anorexia
“histérica”. En la anorexia obsesiva existia, constantemente, una sensacion de hambre,
que el enfermo conseguia controlar gracias a una gran fuerza de voluntad para no
comer. Esta anorexia estaba relacionada, para Janet, con un desagrado con el propio
cuerpo, y un miedo a engordar, teniendo un origen emocional. Solia ir acompafiado de
un ejercicio fisico excesivo relacionado con ese miedo a engordar. En el segundo tipo
de anorexia, la anorexia histérica, la pérdida de apetito era real, los enfermos no se
enfrentaban a una permanente necesidad de comer. Esta forma de anorexia, menos
habitual que la primera, también iba acompafiada de un ejercicio fisico excesivo, aunque
esta vez estaba relacionado con una negacion de la fatiga. Las investigaciones
relacionadas por Janet muestran un punto interesante que no se habia mencionado en
ninguna investigacion anterior, el control del hambre. Esta voluntad del enfermo capaz
de hacer que se negase a comer es un rasgo compartido con la anorexia nerviosa que

existe ahora %,

Aunque ya empieza a haber ciertas similitudes en la anorexia que se estudiaba a
principios del siglo pasado y la anorexia nerviosa, no es hasta mediados de ese siglo que
se le empieza a considerar el mismo trastorno que en la actualidad. Uno de los
psiquiatras que encabezo la nueva vision de este trastorno fue Hilde Bruch. Bruch fue
una psicoanalista alemana centrada en los trastornos alimentarios y la obesidad. En su

libro, La Jaula Dorada “* hablaba de la existencia de la anorexia a lo largo de la

historia, aunque haciendo hincapié en la consideracion de la anorexia nerviosa como
una nueva enfermedad, debido al aumento de la prevalencia en los ultimos afios siendo
tan comun que incluso “representa un auténtico problema para las escuelas de
secundaria y las Universidades”. Bruch mostré una investigacion, que realizd en
América, con setenta pacientes anoréxicos, diez de ellos hombres, centrandose en las
caracteristicas de los pacientes poco antes de padecer la enfermedad. Bruch hizo
mencion a las similitudes existentes entre todos sus pacientes, mostrandose, en todos,

tres areas del funcionamiento psicoldgico alteradas: la percepcion del propio cuerpo, la
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interpretacion de estimulos internos y externos y la propia aptitud. En la primera, la
alteracion en la percepcion del propio cuerpo, Bruch se refiere a la vision que tenian los
pacientes de ellos mismos, una vision distorsionada anatdbmicamente de su cuerpo. La
segunda, la interpretacion de los estimulos tanto internos como externos, se centra,
mayoritariamente a la interpretacion del hambre. Y, por ultimo, su aptitud, su capacidad
para enfrentar los problemas, sefialando una “sensacion paralizante de incapacidad, la
conviccion de ser incapaces de resolver o cambiar nada en sus vidas”’. Ademas de estas
alteraciones, todos los pacientes de Bruch tenian en comun su procedencia,

perteneciendo a familias acomodadas.

También es importante sefialar los factores etiol6gicos que, para Bruch, producian el
desarrollo de la enfermedad. Estos factores, como ella misma indica en su libro, no
estaban comprobados, ya que no se disponia de estudios sociolédgicos. Sin embargo, lo
relacionaba con el énfasis que mostraba la moda respecto a la delgadez, tanto a través
del cine como de revistas. La recién adquirida libertad sexual o el estrés de la eleccion
correcta sobre su futuro podrian ser también factores desencadenantes. En definitiva,
Bruch ve la etiologia de la anorexia nerviosa en los factores socioculturales.
Considerando la edad adolescente critica para la aparicién de la anorexia, ya que
constituia el periodo de la vida en que se desarrolla la autonomia, buscandose la

individualizacion, siendo mas influenciables por los estimulos sociales.

Mara Selvini Palazzoli psiquiatra italiana que especializada en los trastornos de
conducta alimentaria, desarrollé la importancia de la personalidad en la evolucion de
esta enfermedad. Selvini fue una psiquiatra italiana que se especializ6 en los trastornos
de conducta alimentaria. Atribuia el enorme aumento de la anorexia al desarrollo de
una sociedad mas opulenta, méas centrada en el consumismo, y con mayor posibilidad de
emancipacion, lo que aumentaba el estrés a “hacer la decision correcta sobre su
Sfuturo”. Aunque esto suena muy parecido a Bruch, Selvini defendia la trascendencia de
la familia como transmisor de esos valores y practicas sociales. También sugeria una
mayor prevalencia en el género femenino debido a que estas estaban mucho mas sujetas
a un control familiar. Por lo tanto expresaban estas luchas y conflictos internos a través
de la comida, simbolizando su no comer el tener el control. Selvini también
consideraba esta enfermedad propia de familias de clase media, donde el alimento no

falta. Sin embargo, Selvini no se centrd tanto en el desarrollo de una definicién de la
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enfermedad como en el tratamiento. Defendiendo una terapia sistémica con toda la
familia. Las terapias sistémicas trabajan ampliando las soluciones eficaces que los
clientes ponen en marcha por si mismos. La terapia familiar sistémica que defendia
Selvini era la terapia sistémica de Milan. En ella se presenta a la familia como una
unidad social, abordando los problemas que la gente presenta en relacién con personas

importantes de su vida, como son la familia o amigos > @,

Los primeros criterios diagndsticos de esta enfermedad son también establecidos en este
siglo, tras la publicacion de un articulo titulado Diagnostic criteria for use in psychiatric

research ®. Siendo estos:

a) Inicio antes de los 25 afios.

b) Pérdida de peso del 25%, minimo.

c) Conducta distorsionada en relacion a la ingesta y al peso.

d) Ausencia de enfermedad orgénica.

e) Ausencia de enfermedad psiquiatrica.

f) Presencia de, al menos, dos de las siguientes manifestaciones: amenorrea,
lanugo, bradicardia, hiperactividad, episodios de bulimia y vémitos
autoinducidos.

ANOREXIA EN EL SIGLO XXI.

Actualmente el DSM-V (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales

o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (17) clasifica la anorexia

nerviosa como un trastorno de la conducta alimentaria caracterizado por un rechazo a
mantener el peso normal, acompafiado de un miedo intenso a ganarlo. Puede afectar

tanto a hombre como mujeres, nifios o nifias, de cualquier estrato socioeconémico.

Distingue entre dos tipos de anorexia. Por un lado la anorexia de tipo restrictivo, donde
hay ausencia de purgas y atracones. Y, por otro lado, la anorexia compulsivo/purgativa,

donde existen estos atracones y purgas a base de vémitos, diuréticos y/o enemas.
También establece los criterios de diagnostico de la anorexia nerviosa.

a) Restriccion del consumo energético relativo a los requerimientos que conlleva a

un peso corporal marcadamente bajo. Siendo marcadamente bajo un peso
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inferior al minimo normal, o, para nifios y adolescentes, inferior a lo que
minimamente se espera para su edad y estatura.

b) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, 0 una conducta persistente
para evitar ganar peso, incluso estando por debajo del peso normal.

c) Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, con exageracion de
su importancia en la autoevaluacién o persistente negacion del peligro que
comporta el bajo peso corporal actual.

d) Se elimina el criterio de amenorrea.

Los criterios son muy parecidos a los establecidos en el siglo XX. Sin embargo llama la
atencion la eliminacion de la amenorrea como sintoma, ya que los primeros
investigadores de este trastorno ya mencionaban la ausencia de menstruacion como algo
caracteristico en estos pacientes. EI DSM-V lo elimina debido a que, actualmente, un

gran namero de pacientes presentan menstruaciones regulares incluso con este trastorno
(18)

La mayor prevalencia de este trastorno es entre los adolescentes del sexo femenino.
Entre los afios 1995-1999, hubo un aumento significativo del 94% de Anorexia
Nerviosa en el grupo de nifias con edades comprendidas entre los 15 y los 19 afios.
Actualmente entre un 0.2% y un 0.8% de la poblacién mundial la sufre. Siendo su
prevalencia superior en el sexo femenino, considerando el periodo en la vida en que
tienen mayor riesgo para el desarrollo de esta enfermedad la adolescencia media y tardia
(15-25 afios), aunque puede ocurrir en nifios y nifias muy pequefias. La proporcion
estimada entre mujeres-hombres en la poblacion general es de 12:01. Y entre mujeres-

hombres en la adolescencia es de 15:01“9,

Aunqgue esta aun lejos de consenso cuales son los factores determinantes se comparte
que su etiologia es multifactorial, provocada por un gran numero de factores que
intervienen entre ellos. Pudiendo distinguirse tres tipos de factores. Los predisponentes,
como son algunos rasgos de la personalidad tales como perfeccionismo o una baja
autoestima, trastornos afectivos en la infancia, variables genéticas y hormonales, y
socioculturales. Los precipitantes, que pueden ser una situacién de estrés, dietas, una
insatisfaccion con el peso y la figura, etc. Y los perpetuantes, como conflictividad en el
nucleo familiar el aislamiento social, una imagen corporal distorsionada, etc. La
presencia de este trastorno con mayor prevalencia en personas de 12 a 25 afios, esta muy
13



influido por una serie de factores socioculturales, que intervienen en el desarrollo social

y psicolégico de estos pacientes ?% ?V @2) sjendo estos:

Exigencias Profesionales y Sociales: Ejercen una alta presion sobre el aspecto
corporal. De tal manera que se establece una relacion directa entre delgadez y
triunfo. Fomentando el deseo de ajustarse al perfil o desencadenando una falta
de autoestima al no estar a la altura.

Relaciones familiares: Es dentro de la familia donde el individuo va
consolidando su personalidad. Estudios realizados con pacientes con Anorexia
Nerviosa, muestran que estos consideran que sus familias tienden a ser rigidas,
con poca comunicacion y dificultad en la solucién de problemas, o muy
sobreprotectoras, dando pocas libertades a los pacientes.

Relaciones de amistad y de pareja: En las relaciones con las amistades se busca
la aceptacion y aprobacion del grupo, siendo un componente clave de
comparacion e identidad la imagen corporal. Similares consideraciones se dan
en las relaciones de pareja, donde la imagen corporal es un tema de gran valor
para los jovenes, que quieres mostrarse deseables.

Moda y Medios de Comunicacién: Ambos elementos influyen en la autoimagen
que uno se tiene de si mismo. Trabajando mano a mano para establecer los

arquetipos ideales de personas.

TRATAMIENTO.

El tratamiento actual de este trastorno es multidisciplinar, con los siguientes objetivos

como meta para una recuperacion completa de los pacientes ¥

Rehabilitacion nutricional

» Reinicio de las menstruaciones (en aquellos casos con amenorrea).

» Interrupcién de comportamientos de atracdn/purgacion.

» Interrupcion de las ideas de insatisfaccion y distorsion de la imagen
corporal.

> Restablecer patrones de alimentacion que promuevan la salud y las
conexiones sociales.

» Restablecer la socializacion.

Recuperacion del peso adecuado.

14



e Estabilizacion clinica y prevencion de complicaciones que pueden conducir a la

muerte.

El tratamiento de este trastorno suele tomar un amplio periodo de tiempo. Observandose
mejores resultados con un manejo pluridisciplinar, que incluya servicios médicos,
psicoldgicos, nutricionales y enfermeras, todos ellos expertos en el tratamiento de los
desérdenes alimenticios. Realizado a través de terapias. Siendo fundamental el
internamiento en caso de pacientes severamente enfermos. Incluyendo en este grupo de
pacientes aquellos cuyo peso es un 30% por debajo del minimo necesario para mantener
la salud, que presentan perturbacion de los ritmos cardiacos o una depresion grave, si el
paciente es suicida potencial, si la pérdida de potasio es considerable o la presion

arterial es sumamente baja.

La terapia familiar tiene gran popularidad en el tratamiento de este tipo de trastorno, aun
asi no existe suficiente evidencia de su eficacia. Siendo importante que la familia
entienda la gravedad del trastorno. Se recomienda iniciar esta terapia una vez que el
paciente haya ganado peso. Siendo muy Util en caso de los pacientes jovenes, donde la
familia tiene una gran influencia. Un estudio realizado con 82 pacientes de anorexia
nerviosa entre 11 y 19 afios, evaluados antes y después de la terapia familiar, resulté en
que este tipo de terapias beneficiaban a los adolescentes con este trastorno ¢¥. Otra
investigacion que estudiaba la eficacia de la terapia familiar en 22 joévenes (entre los 18
y 25 afios) con anorexia, concluyé que tras el tratamiento de 6 meses 15 de las jovenes
mostraban un peso adecuado a su talla, y 12 meses después de la terapia 13 jovenes se
mantenian en su peso ideal, siendo la terapia familiar beneficiosa en la recuperacion de
la salud @,

La Terapia Nutricional ha demostrado ser una parte fundamental del tratamiento, en el
ambito ambulatorio, para que el paciente recupere unos habitos de nutricion normal. El
Nutricionista debe conocer los habitos alimentarios del paciente durante la evolucién de
la enfermedad, e informar al resto de los profesionales de los resultados que se vayan
obteniendo. Es importante incorporar a la familia, ofreciendo estrategias para que las
comidas satisfagan las necesidades del paciente. El paciente debe acostumbrarse a la

ingesta de tres comidas diarias, incluyendo alimentos que previamente evitaba .
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ESPANA.

En Esparia la prevalencia de esta enfermedad es muy parecida al resto de Europa, con
una tasa entre el 0.14% y el 0.9%, siendo del 90% al 95% chicas. Se considera la
poblacién de mayor riesgo a la mujeres de entre 12 a 21 afios. La edad promedio de

inicio a los 17 afios, y las edades en las que més casos aparecen los 14 y los 18 afios®”.

Los tratamientos también se realizan en terapias, siempre que no requieran de ingreso.
Para ello existen hospitales de dia. En Valladolid existe un hospital de dia infanto-
juvenil, que se encarga del tratamiento ambulatorio post-ingreso, de pacientes
anoréxicas, menores de edad, hasta que consigan su peso normalizado. Mediante un
equipo multidisciplinar formado por una psicologa, una psiquiatra, una terapeuta
ocupacional, y una enfermera. Se les controla el peso semanalmente, y sus habitos

alimentarios, ademas de un seguimiento en consulta hasta el alta definitivo.

También existen asociaciones de ayuda tanto para los familiares como los pacientes. En
Castilla y Leon, por ejemplo, existe una asociacion denominada ACLAFEBA, que trata
a los pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria, y a sus familiares. A partir
de terapias, que pueden ser individuales, solo el paciente, con un psic6logo, con un
nutricionista 0 con un psiquiatra, estas Ultimas cada dos meses; como grupales
realizadas todos los Viernes entre las pacientes. Los primeros Lunes de cada mes se
hace una reunion grupal con los pacientes de anorexia y sus familiares, y los segundos

Lunes de cada mes una reunién exclusivamente con los familiares.

16



7. IMPLICACION PARA LA PRACTICA.

La anorexia es una enfermedad psiquiatrica, cuya investigacion debe seguir avanzando,
incidiendo mas en la prevencion, ya que esta es la mejor forma de enfrentarse a esta

enfermedad.

La propia sociedad debe tomar conciencia de como influyen, los modelos imposibles de
belleza que imperan actualmente, en adolescentes y jovenes. Implicando a la industria
de la moda y del espectaculo en la creacion de modelos de personas saludables, para

evitar el incremento de esta patologia.

Los propios enfermeros deben tomar conciencia de la importancia de la prevencion.
Fomentando, desde la poblacion infantil, una vida saludable con dieta equilibrada y
deporte.

17



8. CONCLUSIONES.

1.

La anorexia es una enfermedad cada vez mas comun en nuestra sociedad. Es por
ello que los enfermeros, debemos conocerla y saber como actuar frente a ella.

Es considerada un trastorno de la sociedad actual. Sin embargo la anorexia ha
sido constante a lo largo de toda la historia.

Las manifestaciones de esta enfermedad han respondido al modelo cultural
imperante en cada época (distintos modelos de mujer).

Las causas de la anorexia han sido y siguen siendo desconocida. Se cree que es
una causa multifactorial donde tiene gran importancia tanto la sociedad como la
familia.

El tratamiento debe ser multidisciplinar. Teniendo como objetivo un
restablecimiento de un estado de salud normalizado.

La educacién nutricional es importante en la recuperacion de estos pacientes.
Recuperando unos habitos de alimentacién normales.

En el tratamiento familiar, aunque muy desarrollado los Gltimos afios, existe una
escasa referencia bibliografica, mucha de ella con escasa evidencia cientifica

El enfermero es un pilar fundamental en el tratamiento y seguimiento de estas
enfermedades, tanto desde primaria, especializada, o la propia enfermera de los

centros educativos. Es por ello tan importante el estudio de este trastorno.
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10. ANEXOS

COMPARACION DE LOS CRITERIOS DE ANOREXIA DEL DSM V Y DSM IV.

Criterios de la anorexia nerviosa segun el DSM-1V.

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal, considerando la edad y la talla (Por ejemplo, pérdida de peso que da
lugar a un peso inferior al 85% del esperables, o fracaso en conseguir el
aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento dando como
resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable)

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, estando por debajo del
peso normal.

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

D. En las mujeres post-puberales, presencia de amenorrea, por ejemplo, ausencia

de, al menos, tres ciclos menstruales consecutivos.

Criterios de la anorexia nerviosa segin el DSM-V.

A. Restriccion del consumo energético relativo a los requerimientos que conlleva a
un peso corporal marcadamente bajo. Siendo marcadamente bajo un peso
inferior al minimo normal, o, para nifios y adolescentes, inferior a lo que
minimamente se espera para su edad y estatura.

B. Miedo intenso a ganar peso o0 a convertirse en obeso, 0 una conducta persistente
para evitar ganar peso, incluso estando por debajo del peso normal.

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

D. Se elimina el criterio de amenorrea.
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SIGNOS Y SINTOMAS QUE PUEDEN CURSAR CON LA ANOREXIA.

GENERAL.

e Marcada pérdida de peso, ganancia
o fluctuaciones.

e Pérdida de peso, mantenimiento del
peso o ausencia de ganancia de peso
en un nifio o adolescente que aln
esta en crecimiento y desarrollo.

¢ Intolerancia al frio.

e Debilidad.

e Fatiga o letargia.

e Mareo.

e Sincope.

e Episodios de sudoracion.

ORAL DENTAL

Trauma oral.

Erosiones dentales y caries
dentales.

Perimolisis.

Agrandamiento de las pardtidas.

23

GASTROINTESTINAL

Molestia epigastrica.

e Saciedad inmediata.

e Vaciamiento gastrico
retardado.

¢ Reflujo gastroesofagico.

e Hematemesis.

e Hemorroides y prolapso

rectal.

e Estrefimiento.

ENDOCRINO

e Amenorrea o irregularidades
menstruales.

e Pérdida de libido.

e Densidad mineral 6sea baja
con riesgo incrementado de
fractura de  huesos vy
osteoporosis.

e Infertilidad.
CARDIORRESPIRATORIO.

e Dolor precordial.

e Palpitaciones cardiacas.
e Arritmias.

e Falta de aliento.

e Edema.



NEUROPSIQUIATRICO. DERMATOLOGICO.

Convulsiones. e Lanugo

Pérdida de memoria/Pobre e Pérdida de cabello.
capacidad de concentracion. e Decoloracién amarillenta
Insomnio. de la piel.
Depresion/Ansiedad/Conductas e Pobre cicatrizacion.
Obsesivas. e Callos o cicatrices en el
Autoagresion. dorso de la mano (Signo
Intento suicida/ Ideacion suicida. de Russell).
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