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INFLUENCIAS DE LA FAMILIA EN LOS TRASTORNOS ALIMENTICIOS
(ESTUDIO DE UN CASO CLINICO)

Resumen

Los trastornos de la conducta alimentaria son un conjunto de patologias cuya
prevalencia no deja de aumentar, encontrando casos cada vez a edades mas

tempranas y siendo mucho mas frecuentes en mujeres.

Su tratamiento no es nada facil, pues la curacion completa suele conllevar afios

y en un gran namero de casos se produce cronificacion o recaidas.

Su etiologia, como en muchas enfermedades, es el resultado de una compleja
interaccion entre factores genéticos e influencia del ambiente externo, siendo

este Ultimo decisivo en la mayoria de los casos.

Entre las influencias del ambiente externo, se han identificado ya muchos
factores de riesgo que precipitan a padecer estos trastornos como son presion
social y mediatica debido al modelo imperante de belleza basado actualmente
en la delgadez, criticas o burlas acerca del fisico por parte de terceras
personas, determinados deportes o profesiones (ballet, mundo del
espectaculo)... Sin embargo existen pocos estudios acerca del papel que
puede desempefiar el nucleo familiar en la aparicion de los trastornos

alimenticios.

En este trabajo se recopilan algunos datos de estudios anteriores sobre las
influencias que puede tener el seno familiar en el desarrollo de estos
trastornos, y datos propios basados en el estudio de un caso clinico del servicio

de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital Clinico de Valladolid.



Introduccién

Los trastornos de la alimentacidbn engloban a una serie de patologias
relacionadas con la conducta alimentaria desestructurada entre las cuales se

encuentran principalmente:

- Anorexia nerviosa (tipo restrictivo o purgativo)

- Bulimia nerviosa

- Trastorno por atracon

- Trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE)

- Otros trastornos de la conducta alimentaria. El DSM-V incluye trastornos
como la pica, el trastorno por rumiacion y el trastorno de la ingestion
alimentaria de inicio en la infancia, dentro de los trastornos de la

conducta alimentaria.

La Anorexia Nerviosa se caracteriza por una restriccion del aporte energético
debido a una alteraciéon de la percepcion del peso y la silueta corporales,
exageracion de la importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que
comporta el bajo peso corporal, junto con un miedo intenso a ganar peso o
convertirse en obeso. Todo ello lleva al sujeto a mantenerse en un peso
significativamente bajo, considerando edad, sexo, trayectoria evolutiva y salud
fisica.

Ademas suelen estar presentes sintomas como estado de animo depresivo,
apatia, dificultad para concentrarse, ansiedad, irritabilidad, aislamiento social,
pérdida de la libido, alteraciones del suefio, obsesiones y / o rituales obsesivos
alrededor de la comida. Estas alteraciones tienen impacto directo en la vida
diaria del enfermo, afectando en gran medida las relaciones que establece con

la familia y los amigos.

Se pueden producir alteraciones fisicas derivadas de una malnutricién
grave: descalcificacion dsea, problemas cardiacos, sensacioén constante de frio,

estrefiimiento, caida de cabello, etc.

La Bulimia Nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria que se
caracteriza por episodios de atracones (ingesta voraz e incontrolada) con
sensacion de pérdida de control sobre los alimentos, en los que se ingiere una
gran cantidad de comida mayoritariamente de alto contenido calérico en poco

espacio de tiempo y generalmente en secreto. Las personas afectadas intentan
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compensar los efectos de las sobreingesta mediante vomitos autoinducidos y /
o otras maniobras de purga o aumento de la actividad fisica. Muestran
preocupacion enfermiza por el peso y la figura, pero no se producen
necesariamente alteraciones en el peso, ya que tanto pueden presentar peso

normal, como bajo peso o sobrepeso.

El trastorno por atracon se caracteriza por episodios de ingesta compulsiva de
forma recurrente. La diferencia principal con la Bulimia Nerviosa es que la
persona que sufre un trastorno por atracon no realiza conductas
compensatorias (vomito autoinducido, abuso de laxantes y / o diuréticos,
ayunos, ejercicio fisico en exceso, etc...). También es habitual que la persona
que tiene este trastorno presente sintomas depresivos. Una de las
consecuencias mas habituales del trastorno por atracon es sufrir sobrepeso u
obesidad, con los riesgos que ello conlleva para la salud: diabetes,

hipertension, colesterol, etc.

El TCANE es aquel trastorno en el que existen sintomas relacionados con la
conducta alimentaria, pero no cumplen suficientes criterios para diagnosticar
anorexia nerviosa 0 bulimia nerviosa. Por ejemplo, hablamos de TCANE
cuando una persona presenta restriccion, una bajada de peso, distorsion de la
imagen corporal, pero no presenta amenorrea. Otro caso de TCANE seria el de
una persona que presenta atracones y purgas, pero con una frecuencia bajay /
o irregular. El hecho de que el TCANE sea un cuadro incompleto de anorexia o

de bulimia no quiere decir que sea menos grave 0 que no necesite tratamiento.

Frecuencia

En las Ultimas décadas los trastornos de la conducta alimentaria no han dejado
de aumentar. En nuestro pais, las cifras son similares a las de otros paises
occidentales. El perfil de paciente suele ser, mujer, en gran mayoria
adolescentes y de nivel socioecondmico variado. Cada vez mas a menudo
aparecen casos de personas de mediana edad que debutan con un cuadro de
anorexia o bulimia. En el extremo contrario, se diagnostica a nifias en edad
prepuberal. La proporcion mujer/hombre para el conjunto de trastornos
alimentarios es de 10/1. Esto, en parte, parece debido a la importante influencia
que los factores socioculturales tienen en la aparicion y desarrollo de estos

trastornos.



Los sintomas de la anorexia nerviosa se suelen manifestar desde los 10 a los
30 afios pero la mayor incidencia se produce entre los 12 y 18 afos. Por otro
lado la bulimia nerviosa se manifiesta en edades superiores, con Mas
frecuencia entre 25-40 afios, a lo cual contribuye el hecho de que un buen
namero de casos de bulimia nerviosa ocurra en pacientes que han tenido

previamente anorexia nerviosa.

La incidencia en la anorexia es de 8/100.000 poblacién por afio y de
12/100.000 poblacion por afio en la bulimia. Se aceptan como cifras muy
aproximadas en la poblacion femenina adolescente un porcentaje de 0,5-1% de
anorexia nerviosa, de 1-3% de bulimia nerviosa y 3% de trastornos de la
conducta alimentaria no especificados entre los que destaca el trastorno por
ingesta excesiva mas conocido como trastorno por atracones. En total,
estariamos hablando de unas cifras de prevalencia total para los trastornos de

la conducta alimentaria entre el 4,1y el 6,41%.

Evolucion y prondstico

La evolucién y consecuencias de padecer un trastorno de la conducta
alimentaria dependeran en gran medida del tiempo transcurrido desde el inicio
de la enfermedad y de la efectividad de los tratamientos recibidos. Se sabe que
una deteccion temprana y la presencia de menos sintomas en el momento del
diagnéstico predicen una buena evolucion. No obstante, se estima que son
necesarios, de media, entre 3 y 5 afios para llegar a resolver un trastorno de la
conducta alimentaria. Estudios a largo plazo (mas de 5 afios) sefialan un
porcentaje aproximado de remisiones del 60%, con un 25% de mejorias
parciales y un 15% de cronicidad. La mortalidad se sitta alrededor del 5-6% en
seguimientos superiores a 5 afos. Los fallecimientos son debidos a suicidio o
inanicion. El mayor riesgo se asocia a bajo peso inicial, mayor duracion del

trastorno, y consumo abusivo de alcohol.(1)



¢, Cuales son los factores que mas influyen en el desarrollo de un TCA?
¢Existen factores predisponentes de riesgo de padecerlos que nos
puedan ayudar a plantear un tratamiento de prevencion, incluso antes de

gue se desarrolle el TCA?

La etiologia de los TCA implica probablemente una compleja interaccion entre
un componente genético e influencias ambientales de riesgo. Los factores de
riesgo confirmados para los TCA incluyen influencias socioculturales,
exposicién a los medios de comunicacién, presiones sobre la imagen corporal y
ciertos rasgos de personalidad no especificados tales como afecto negativo
(ansiedad, ira, tristeza, depresion), urgencia negativa (‘cuando me siento
rechazado frecuentemente digo cosas de las que luego me arrepiento”) y

perfeccionismo.(2)

Encontramos en la literatura un estudio realizado con objeto de analizar
algunos factores sociales y familiares que influyen en el riesgo de presentar al
menos un comportamiento relacionado con los trastornos de la conducta

alimentaria entre adolescentes y jévenes de Nuevo Ledn (México).

En esta investigacion se corrobor6 que los jévenes nuevoleonenses que
presentan algun comportamiento de riesgo de desarrollar un TCA también
presentaron un menor indice de cohesion familiar, un mayor indice de conflicto

y un menor indice de adaptabilidad familiar.(3)

También tenemos un estudio prospectivo realizado para valorar la asociacion
entre insatisfaccion corporal en la infancia, IMC, autoestima, trastorno
alimentario materno, familia con bajo nivel econémico, con trastornos de la
conducta alimentaria (dieta, atracones, purgas) Yy trastornos cognitivos
alimentarios (insatisfaccion corporal, peso y formas corporales, presion para
perder peso) en una muestra de poblaciéon de Reino Unido de chicos y chicas
de 14 afos. Con ello se pretende obtener una forma de poder predecir
desérdenes de la conducta alimentaria y desdrdenes cognitivos alimentarios
identificando factores de riesgo en la nifiez (insatisfaccion corporal, peso y
autoestima) y factores de riesgo familiares (historia materna de trastorno

alimenticio, bajo nivel socioeconomico en temprana y tardia nifiez).

Se advirti6 que en niflos varones, aun con poca presion social por estar

delgados, los que tienen insatisfaccién corporal a edades tempranas pueden



percibir de forma exagerada esta presion, pero solo los que sufren sobrepeso u
obesidad, lo cual no sucede con las nifias, ya que éstas experimentan presion
para estar delgadas incluso cuando ya lo estan. Esta diferencia es
particularmente importante para el desarrollo de estrategias de prevencion,
dado que la insatisfaccion corporal necesita ser tratada de forma diferente entra

ambos géneros.

También se constatd que el trastorno alimenticio materno predice una
insatisfaccion corporal en chicas adolescentes y que a su vez, la insatisfaccion
corporal predice con bastante fiabilidad desérdenes cognitivos en chicas
adolescentes.(4)

En otro estudio realizado en una muestra de 488 chicas de séptimo grado
escolar de Melbourne (Australia) cuya media de edad fue de 12,35 afios e IMC
de media de 20,47 se demostrd la importancia de incluir factores biolégicos y
psicolégicos asi como la presién sociocultural en los modelos de la imagen
corporal y las preocupaciones de la alimentacion en chicas adolescentes. Los
resultados ponen de manifiesto el papel del afecto negativo (variedad de
estados de animo que incluyen la ira, la culpa, el temor y el nerviosismo) en la
internalizacion (mecanismo psicoldgico por el cual el individuo interioriza una
norma o pauta social hasta el punto de considerarla como parte integrante de
su personalidad) y de la comparacion de la apariencia fisica en el desarrollo de
trastornos de la alimentacion. La realizacion de mas investigaciones
longitudinales de seguimiento del desarrollo de las preocupaciones de la
imagen corporal y trastornos alimentarios desde la infancia hasta la
adolescencia ayudaria a esclarecer el papel de los factores biologicos,
psicolégicos y socioculturales durante la entrada en la adolescencia en la
etiologia de este tipo de patologias. Por otra parte, la falta de recursos
disponibles focalizados en la imagen corporal y las preocupaciones por la
comida ya ha sido puesta de manifiesto en este grupo de edad. Los presentes
resultados apoyan que el inicio de la adolescencia es un periodo importante
para la prevencién e intervencion y sugieren que la orientacion del afecto
negativo puede ser atil para disminuir el riesgo de problemas de imagen

corporal y trastornos alimentarios en este grupo de edad.(5)



Por tanto, recopilando datos...

Es bien conocida la importancia de la familia en el desarrollo psicosocial del
nifio, ya que éste se encuentra en una etapa de total indefension donde sus
padres deben encargarse de la labor de proporcionarle todos los elementos
necesarios para su futura definicion como persona libre capaz de tomar sus
propias decisiones encaminadas al cumplimiento de objetivos vitales y

autorrealizacion personales.

Sin embargo, cada familia es Unica a la hora de educar y valorar los
comportamientos del nifio, pudiendo encontrarnos con familias mas permisivas
0 mas rigidas y exigentes respecto a los actos del menor; otras que promueven
la comunicacion y la expresién de los sentimientos entre los miembros del
nacleo familiar; y en el otro extremo, las que se encuentran menos
cohesionadas, con escasa union afectiva entre los componentes y que

Unicamente comparten la vivienda como estructura fisica.

Estos diferentes modos de establecer el marco de desarrollo pueden influir
tanto de forma positiva como negativa en el nifio, siendo segun la literatura, los
mas extremos los que mayor conflicto pueden generarle y contribuir a la

aparicion de futuros mecanismos de adaptacion patoldgicos.

No hay que olvidar que situaciones de violencia y maltrato ya sea psicolégico o
fisico, hacia la pareja, hacia el menor o incluso hacia ancianos, aumentan en
gran proporcion el riesgo de futuros problemas de inadaptabilidad social tales
como el abuso de sustancias toxicas, trastornos del control de impulsos,
aumento de afectos negativos, aislamiento social, delincuencia, trastornos del
estado de animo e incluso reproduccién del comportamiento maltratador en la

edad adulta.

Sin embargo dentro del nucleo familiar pueden acontecer hechos estresantes
externos a él tales como la muerte de uno de los miembros; un periodo largo de
enfermedad por parte de alguien de la familia que desvie por completo la
atencion hacia dicho miembro dejando la preocupacion por el nifio en un
segundo plano; la pérdida de trabajo de alguno de los progenitores con la
consiguiente repercusion econémica sobre el clan familiar; la separacion entre

cényuges... Estos suponen cambios traumaticos en la estructura familiar para



los que, en la mayoria de los casos, el nifio aun no dispone de herramientas

con las que enfrentarse y pueden alterar su correcto desarrollo.

Todos los enumerados anteriormente son considerados factores de riesgo para
el desarrollo de un TCA en la adolescencia o incluso en la edad adulta, pero a
ellos debemos afadir otros factores mas especificos tales como las criticas y
burlas referentes al fisico por parte de uno o varios miembros de la familia
(vaya trasero has echado estas Navidades) e incluso los refuerzos positivos
que promueven la asociacion entre belleza y delgadez (qué guapa estas sin

esos kilos que has perdido).

Por supuesto existe cierto componente genético para el desarrollo de esta
patologia: los antecedentes de TCA en algin miembro de la familia. Sin
embargo no tiene por qué tratarse de un TCA completo, ya que existen ciertas
conductas respecto a la comida que no entran dentro del marco patoldgico pero
gue pueden ser asimiladas y tomadas como referencia por el nifio por estar en
contacto constante con ellas desde muy pequeio y pueden dar lugar a futuros
problemas relacionados con la alimentacion. Un ejemplo de esto seria el de
una madre muy preocupada por su apariencia fisica que siempre esta haciendo
dieta (aunque no se la exija hacer al resto de miembros de la familia) pero sin
caer nunca en niveles de peso por debajo de lo normal ni recurrir a conductas

purgativas perjudiciales para su salud.

Al margen de la familia, existen muchos més factores ya reconocidos que

confieren vulnerabilidad para sufrir un TCA. Entre ellos cabe destacar:

Factores individuales

Predisposicién genética: El riesgo de padecer un TCA se incrementa por
encima de los valores de la poblacién general si hay el antecedente de un
familiar con un TCA. Este factor combinado con otros de tipo ambiental, como
los entornos familiares y sociales, pueden aumentar la probabilidad de padecer
un TCA.

Rasgos psicolégicos: Ciertos rasgos de personalidad como una autoexigencia
muy elevada, perfeccionismo obsesivo, necesidad de control y rigidez cognitiva

estan muy relacionados con la aparicion de un TCA.



Baja autoestima: Tener una baja autoestima, es decir, hacer una valoracion
negativa e insatisfactoria de uno mismo/a incrementa la probabilidad de
padecer TCA.

Imagen corporal negativa: Las personas que no tienen una imagen real de su
propio cuerpo y que, ademas, las emociones y sentimientos que tienen hacia

estos son negativos son mas vulnerables a la hora de padecer un TCA.

Adolescencia: La adolescencia es la etapa vital en la que existe un mayor
riesgo de desarrollar un TCA porque durante esta etapa, la personalidad,
autoestima y rol social de la persona estan en pleno desarrollo y, por tanto, son
mas vulnerables ante un entorno social en el que la presion por la imagen es

excesivamente elevada.

Sexo femenino: De cada 10 casos de TCA, 9 son mujeres y 1 es un hombre,

por lo que ser mujer implica mayor riesgo de padecer un TCA.

Factores Sociales

Modelo de belleza imperante: El actual modelo de belleza, que ensalza una
delgadez excesiva, tiene un peso muy importante en el desarrollo de los TCA.
En los ultimos afios, la aparicidon de este nuevo canon de belleza ha venido

acompafnado de un incremento muy notable de la incidencia de casos de TCA.

Presidn social respecto la imagen: En las ultimas décadas, el valor social de la
imagen también ha ganado relevancia, por lo que no s6lo tenemos un modelo
de belleza perjudicial para la salud sino que, ademas, la presion social recibida
respecto a la importancia de parecerse a este modelo es excesivamente
elevada. Estos dos factores combinados tienen una clara influencia en la
aparicion de TCA. El papel de los medios de comunicacion en la difusién del
modelo de belleza actual los sitian como agentes responsables, en buena
medida, en la proliferacion de los TCA en nuestra sociedad.

Determinados deportes o profesiones: Ciertas actividades deportivas, como la
danza, por ejemplo, pueden favorecer la aparicion de TCA debido al trato que
hacen de la imagen en la practica de este deporte. Otros deportes de riesgo
son aguellos en los que se compite por categorias de peso. También son grupo

de riesgo todas aquellas personas que ejercen profesiones relacionadas con el
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mundo de la moda, espectaculo y/o television/cine, ya que la profesion a

menudo ejerce presion en cuanto a tener una determinada imagen.

Criticas y burlas relacionadas con el fisico: Las personas, sobre todo nifios/as y
adolescentes, que han recibido criticas y burlas relacionadas con su apariencia
fisica y que debido a esto se han sentido inseguras con su imagen pueden

presentar mayor tendencia a desarrollar un TCA.

El sistema de tallaje actual: El sistema de tallas actual es un sistema no
unificado que tiene como resultado un patronaje heterogéneo que resulta
confuso para la poblacién, hasta el punto de que la persona no es capaz de
conocer cudl es su talla. Un 44% de la poblacion hace un intento de dieta para

adelgazar al comprobar que no utilizan la talla que creian.

Existencia de paginas web que hacen apologia de la anorexia y la bulimia: En
los Ultimos afios han aparecido y se han reproducido a una velocidad
vertiginosa, la presencia en Internet de paginas que hacen apologia la anorexia
y la bulimia como "formas de vida "en lugar de como enfermedades mentales.
Son péginas dirigidas por una persona que sufre TCA y en las que diferentes
personas afectadas por la enfermedad se ponen en contacto con el objetivo de
intercambiar trucos para adelgazar, reforzar las conductas patoldgicas propias
de la enfermedad (como, por ejemplo, autoexigirse un peso por debajo de lo
gue se considera saludable), y engafiar a familiares y amigos, entre otras
acciones. El acceso a este tipo de paginas es muy facil y dado que aun no
existe una legislacion concreta al respecto, no tenemos al alcance las
herramientas necesarias para acabar con este factor que ejerce una influencia

tan negativa, sobretodo, entre los chicos y chicas mas jévenes.
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http://www.acab.org/es/documentacion/que-son-los-trastornos-de-la-conducta-alimentaria/factores-de-riesgo-para-sufrir-un-tca/lucha-activamente-contra-los-trastornos-alimentarios-la-apologia-en-las-redes

CASO CLINICO DE ESTUDIO
MOTIVO DE INGRESO

Paciente derivada desde el servicio de Urgencias del hospital por pérdida de

peso progresiva.
ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de 16 afos, que reside con sus padres y sus hermanas en Valladolid.
Ha acabado estudios de 1° de Bachillerato en el IES Nufiez de Arce con muy
buenos resultados académicos. Ademas hace estudios de idiomas y quiere

estudiar Medicina.

La paciente reconoce que lleva mucho tiempo mal. Empez6 a controlar las
comidas porque queria adelgazar, aunque no tenia sobrepeso, pero queria
estar muy delgada porque “me gusta ese prototipo de cuerpo” y cada vez
controlaba mas. Empezo retirando picoteos y luego fue suprimiendo comidas.
Ultimamente solo hacia la cena y “porque estaban mis padres y me obligaban”.
En la comida estaba sola o con una cuidadora pero conseguia tirar la comida
sin que se diera cuenta. También habia dias en que para ir a la Escuela de

Idiomas se quedaba a comer un bocadillo que no tomaba.

Desconoce la cuantia de la pérdida de peso pero si han sido 2-3 tallas, desde
noviembre de 2013 que es cuando comienza con estas conductas. Refiere que
no se gusta “me veo gorda, sobre todo las piernas, muslos, abdomen y un poco

los brazos”.

También reconoce que ha vomitado pero hace mucho que no ha vuelto a
hacerlo. Y aunque las distancias entre casa y el instituto son importantes, lo
solia hacer andando. Ahora realizaba como actividades extraescolares aleman

e inglés, y el tenis lo dejo por falta de tiempo.

La paciente refiere que se le cae el pelo, le sale vello por todas partes, tiene
astenia y frio y esta con amenorrea desde noviembre de 2013.

En abril acudio al médico de Atencion Primaria que le derivo al Centro de Salud
Mental Infanto-Juvenil con la Dra. Pérez Cipitria, pero posteriormente acuden a

consulta privada y en el ultimo mes a Aclafeba (Asociacién Castellano Leonesa
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de Familiares y Enfermos de Anorexia y Bulimia) pero no se habia producido

ningun cambio.
ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo deseado, durante el matrimonio. Embarazo y parto normal. Peso al
nacimiento 3,150 Kg y talla 52 cm. Lactancia natural 3 meses y sin problemas
con la alimentacion, con buena adaptacion, aunque nunca ha sido buena

comedora.

Desarrollo psicomotor normal, deambulacion a los 14 meses, con desarrollo del
lenguaje normal. Control esfinteriano normal, con 2 afios. Muy autbnoma. Sin

miedos evolutivos. Sociable. Diestra.

Comenzé guarderia con 1 afio, con buena adaptacion. Con 2 afios inicio el
colegio en el Pilar con buenos resultados académicos y adaptacion hasta
acabar la ESO. En el colegio era la representante de alumnos en el consejo
escolar porque era muy popular y asertiva. Inicia Bachiller en el IES Nufiez con

seis dieces y tres nueves de nota final.

Ahora va a la Escuela Oficial de Idiomas a aleman e inglés y el tenis lo dejé por
falta de tiempo. Hizo piano pero lo dejé porque pasaba mucha verglienza en

las exhibiciones.

Menarquia con 14 afios, ciclos regulares hasta amenorrea desde noviembre de
2013. No enfermedades previas, salvo bronconeumonia con 8 afios. No

operaciones ni alergias.
ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre y familia materna: 49 afos, farmacéutica. Tuvo bulimia hace mucho
tiempo, cuadro que inicié con 20 afios. “Era gordita y tenia obsesion por comer,
con mucho complejo y en la universidad comia y vomitaba”. Asi hasta los 30
afios con el primer embarazo, pero los aumentos de peso de los embarazos los
ha perdido vomitando. Nunca ha estado en tratamiento. Es la tercera de cuatro
hermanos. Un hermano “esta loco, tiene de todo”. Al parecer empez6 a tomar
anfetaminas en la Universidad y tiene una personalidad complicada,

homosexual y esta jubilado por depresion, ademas padece insuficiencia
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respiratoria, ACV y probable trastorno bipolar. Tampoco en tratamiento

psiquiatrico. Abuelo murio por cardiopatia. Abuela de 90 afos, sana.

Padre y familia paterna: 47 afos, ingeniero mecanico que trabaja en Renfe.
Sano. Tiene una hermana menor también obsesionada con la delgadez que
ademas hace comentarios negativos sobre el peso a sus propias hijas. Abuelo

de 74 afos y abuela de 71 afios sanos.
Hermanas de la paciente:

- Cristina de 19 afios, estudia Disefio Industrial con buenos resultados.
Sana aunque tiene paralisis de un brazo a raiz de un accidente hace 3
afios montando a caballo. Muy alegre y sensible. Buena relacién aunque
la paciente reconoce que hace tiempo que no habla con ella.

- Elena de 13 afios, va a empezar 2° de ESO, con buenos resultados
escolares. Es muy alegre, muy activa, hace de todo. Buena relacion pero

la paciente reconoce que ultimamente apenas hablaba con ella.

Los padres refieren que las normas educativas son consensuadas y muy

raramente discuten, evitando hacerlo delante de las hijas.
EXPLORACION PSICOPATOLOGICA

Paciente consciente, orientada, abordable, colaboradora, biotipo leptosémico
(indice de masa corporal 13.9), con aspecto aseado. Animo subdepresivo,
retraimiento e irritable. Rechazo a la ayuda. Con importante temor a engordar y
rechazo a su imagen corporal, importante inseguridad y aislamiento social.
Restriccidon alimentaria importante con fuerte tension con la ingesta y conductas
de purga en el pasado, aumento del ejercicio y conductas de tirar y ocultar
comida. Astenia, caida del cabello. Ha reconocido posteriormente ideacion
autolitica que inicialmente negaba y autolesiones. Dificultad para el abordaje de
conflictos y emociones. No trastornos sensoperceptivos ni alteracion del curso

y/o contenido del pensamiento.
PRUEBAS REALIZADAS Y RESULTADOS OBTENIDOS

« MACI Inventario Clinico para Adolescente de Millon
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En el apartado de Sindromes Clinicos, aparece una puntuacion elevada en la
Escala de Ansiedad, mostrando asi inquietud, nerviosismo y miedos ante una

gran cantidad de situaciones.

EDI-3 Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria

- Obsesioén por delgadez (DT) Pc: 97. Rango clinico elevado

- Bulimia (B) Pc: 49.

- Insatisfaccién corporal (BD) Pc: 96. Rango clinico elevado.

- Indice de riesgo de TCA (EDRC) Pc: 86. Rango clinico elevado.

Las puntuaciones obtenidas pueden ser interpretadas con confianza. Los
resultados son indicativos de que la paciente siente panico ante la posibilidad
de ganas peso y desea estar cada vez mas delgada. Ademas siente una

insatisfaccion extrema con la forma y el tamafio de su cuerpo.

Estas puntuaciones elevadas pueden asociarse a una mayor severidad en los

sintomas y a veces a un mal pronagstico.

Respecto a las escalas e indices psicoldgicos, practicamente la totalidad de las
mismas se sitan en un rango clinico elevado, lo que nos indice un claro

desajute psicoldgico general.

Andlisis de los factores de riesgo en el caso clinico propuesto

En el caso clinico presentado, tenemos a una chica y adolescente (ambos son
factores de riesgo) de 16 afios con una gran predisposicion genética a padecer
TCA dado que su madre lleva padeciendo un TCANE desde los 20 afos, y
ademas la hermana de su padre también se encuentra obsesionada con la
delgadez hasta el punto de realizar criticas negativas sobre el aspecto fisico a
sus propias hijas. De esta forma se crea un ambiente familiar que promociona
el imperativo de que belleza es sindbnimo de delgadez, y que se viene
inculcando a la paciente desde nifia, con lo que no es raro que debido a esta
presion familiar ella lo acabe internalizando. Posiblemente esto pueda haber
creado en ella un sentimiento de insatisfaccion corporal y de constante

comparacion con modelos o actrices delgadas cuya imagen es difundida todos
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los dias a través de los medios de comunicacion como el mas alto ideal de

belleza con el que poder triunfar y ser feliz en la vida.

Por otro lado nuestra paciente tiene unos buenos resultados académicos
durante toda su vida e incluso en 1° de Bachillerato donde nos comentan que
ha sacado todo sobresalientes en las notas finales. Con esto podemos suponer
que tiene una gran autoexigencia consigo misma, y probablemente busque el

perfeccionismo constante en sus tareas.

No sabemos el tiempo exacto que lleva obsesionada con la idea de estar
delgada pues solo comenta que “lleva mucho tiempo mal” pero sobre todo
empezé a perder peso desmesuradamente hace ocho meses (noviembre
2013), etapa en la que empezd a tener conductas de restriccion alimentaria
(supresiéon de cada vez mayor numero de alimentos llegando incluso al ayuno
total) ademas de conductas purgativas. Todo ello venia motivado, ademas de
por la presién social y mediatica ya comentada anteriormente, por una gran
distorsion de su imagen corporal viéndose gordas numerosas partes de su
cuerpo cuando en realidad, ella ya tenia un fenotipo delgado. Ademas afirma
gue su percepcion era la de no tener un cuerpo normal pues los cuerpos que
ella consideraba normales eran muy delgados (internalizacién de la delgadez
como el ideal de belleza).

Al ingreso pudo evidenciarse una pérdida de autoestima importante por parte
de la paciente (rechazo hacia su imagen corporal, inseguridad y aislamiento

social ademas de ideacién autolitica), la cual llegé con un IMC de 13,9.

Las conclusiones tras la realizacion de los inventarios clinicos MACI (Inventario
Clinico para Adolescente de Millon) y EDI-3 (Inventario de Trastornos de la
Conducta Alimentaria) pusieron de manifiesto una puntuacion elevada en le
Escala de Ansiedad, una gran obsesion por la delgadez, insatisfaccion extrema
con la forma y tamafio de su cuerpo y panico desmesurado ante la posibilidad

de ganar peso, lo cual indica un claro desajuste psicoldgico.

Durante el ingreso la paciente fue recuperando un peso mas normal y
mejorando su conducta respecto a la comida, aunque llamé la atencion que
durante todos los permisos de salida a su domicilio, tenia pérdidas de casi 2
kgr de peso y que incluso en las ultimas salidas poco antes de darle el alta, no

habia conseguido mantener un peso estable. Se sospecha que esto puede
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venir motivado por las comidas que ingiere en su casa, ya que de ello se
encarga su madre y sabiendo que ésta tiene obsesion por la delgadez, muy
probablemente las cantidades y el tipo de alimentos no sean los mas
adecuados para una paciente en tratamiento para ganancia ponderal.

A pesar de haberle dado el alta, la paciente mantiene un rechazo hacia ciertos
alimentos como el pan y la leche entera y aun no tiene un peso corporal
adecuado, lo cual demuestra que aun no esta del todo curada y por eso debera

seguir en tratamiento ambulatorio en el Hospital de Dia.

Discusién sobre la prevencion de los TCA

La prevencion en la literatura estd fuertemente dominada por programas
basados en la educacién pero estos son minimamente eficaces para producir
un cambio de comportamiento. Hay sugerencias de que los programas que
utilizan componentes de prevencion activos pueden producir efectos mas

grandes.

La disonancia cognitiva o induccién disonante es un enfoque activo de
prevencion que implica la participacion en ejercicios de lucha contra las
actitudes dirigidas a los factores de riesgo potenciales para la patologia
alimentaria (por ejemplo, la insatisfaccién corporal y la internalizacion de la
delgadez como ideal de belleza). La investigacién hasta la fecha indica que
estas intervenciones son prometedoras en el cambio de actitudes asociadas a
la patologia alimentaria a corto plazo, sin embargo se necesitan otros ensayos
gue incluyan seguimiento a largo plazo para determinar si son posibles efectos
a largo plazo sobre los resultados de patologia alimentaria. También la
incorporacion de ejercicios activos de disonancia y técnicas como la TCC
(terapia cognitivo conductual) tienen el potencial de aumentar los efectos

preventivos.

No obstante, no hay ensayos controlados que hayan investigado las estrategias
de prevencion que involucran familias. Esto es curioso, dado que los trastornos
alimenticios a menudo se desarrollan en la adolescencia; una etapa en la cual
la estructura de la familia es fundamental para el desarrollo del individuo. Entre

los componentes potenciales de prevencion se pueden incluir la educacion y el
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entrenamiento de los padres en habilidades como hablar y escuchar y lograr la
identificacion de factores de riesgo. Dichos componentes pueden ayudar en la
creacion de conciencia de la enfermedad, identificando las fases iniciales de los
trastornos alimentarios u otra sintomatologia, asegurando que los padres
tengan cierto control sobre la alimentacién de sus hijos (especialmente en
aguellos identificados como de alto riesgo) y esto es importante para fomentar

la temprana busqueda de ayuda para su hijo.(6)

Conclusiones acerca de la prevencion de los TCA

Dado que vivimos en una sociedad altamente influenciada por los medios de
comunicacion, los cuales se encargan a través de la publicidad de dictaminar
cuales son los modelos de vida a seguir; cuél es la ropa que debemos
ponernos para sentirnos seguros al caminar por la calle; qué coche debemos
conducir para ser consideradas personas elegantes, atrevidas o en cualquier
caso con un gran carisma; qué colonia debemos usar para seducir a todo aquel
que se nos ponga por delante; cual es el fisico que debemos tener para poder
triunfar en la vida como los modelos o actores, creando ademas de esta forma
un vinculo entre imagen y dinero...es muy importante empezar a proteger a los
nifios de ellas desde muy pequefios, siendo el periodo de nifiez y adolescencia

el de maxima vulnerabilidad.

Diferentes estudios avalan la idea de que las herramientas mas utiles de
prevencion son los programas interactivos y multisesion. La poblacion diana
estaria constituida por adolescentes o preadolescentes, ya que la influencia de
los modelos estéticos esta ya presente a edades tempranas. Ademas habria
que tratar de involucrar a las familias y a las personas que por motivos
profesionales estan muy relacionados con dicha poblacién, como son los
maestros, profesores, entrenadores deportivos, etc. Por tanto, el ambito escolar
puede considerarse como un entorno ideal para realizar estos programas
preventivos. Dado que un importante factor de riesgo para los trastornos
alimentarios en los paises desarrollados es la presion sociocultural para
realizar dietas, se ha considerado un foco importante en los programas de

prevencion para los jovenes ensefarles a ser mas conscientes de los mensajes
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existentes en los medios de comunicacion y como llegar a ser capaces de

cuestionar esos mensajes.

Otro factor de riesgo clave es la baja autoestima por lo que se recomienda
llevar a cabo actividades que promuevan el desarrollo de la autoestima de los
jovenes. Por tanto, la proteccion se puede conseguir desarrollando en la
persona diferentes habilidades para hacer frente a la presién social, para la
resolucidén de problemas, para la critica del modelo estético, para realizar una

nutricion saludable, para la mejora de autoestima, etc.

En esta etapa juega un importante papel la familia, en especial los padres, con
los cuales deben trabajarse estrategias de prevencion que deben tener como
objetivo la educacién y sensibilizacion de ambos progenitores respecto a los
TCA, y el entrenamiento de habilidades para identificar de forma precoz
factores de riesgo asociados a estos trastornos tales como insatisfaccion con la
imagen corporal, asociacion de belleza con delgadez... También se debe
trabajar con la familia aspectos como: sobreproteccion, comunicacion,
afectividad, valores y control de la television y medios de comunicacién. Deben
tener precaucion a la hora de hacer juicios sobre el fisico de su hijo, y utilizar
palabras que no sean en ningun caso despectivas como gordito, rellenita., etc.
Lo correcto en el seno de la familia es educar al nifio en buenos hébitos
alimenticios como llevar una alimentacion equilibrada, no ingerir comida basura
o industrial y hacer del acto de comer un acto social y placentero. Como
complemento, es imprescindible fomentar la realizacion de actividad fisica

varias veces por semana.

En cualquier caso, el apoyo y la orientacion en la vida del adolescente son dos
papeles fundamentales que debe desempefar la familia, evitando tanto
excederse (sobreproteccion, obligacién a decidir sus futuros estudios, la ropa
gue debe vestir, etc) como ser demasiado permisivas (dejar que el adolescente
haga dietas, desentenderse de los problemas que pueda tener, no mostrar
interés por sus aficiones...). Y, en casos en los que la enfermedad ya esté
establecida, tanto la familia como el afectado deberan buscar ayuda psicolégica

y psiquiatrica.
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