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Introduccién

Para superar con éxito la pubertad es necesario tener una nutricion
adecuada. Los cambios fisicos (tal como el aumento de la masa
muscular en hombres y el aumento de la masa grasa en mujeres) y
psiquicos de la adolescencia, pueden dar lugar en algunos casos a
alteraciones en el comportamiento alimentario que repercuten en el
estado de salud (1). En grupos vulnerables tales como las mujeres
jovenes, la presiéon por una apariencia delgada como un simbolo de
aceptacion social es un factor importante que puede llevar al
desarrollo de alteraciones en la conducta alimentaria (ACA) (2). Las
ACA se pueden considerar como “alteraciones de la conducta

n oo«

relacionadas con la alimentacion”, “practicas erroneas de control de

peso” y la “alteracion de la percepcion de la imagen corporal”, con una frecuencia o intensidad
relativamente alta. Las ACA no son indicadores patolégicos, sino gradientes de la conducta alimentaria de
un individuo que se presentan como un continuum, entre una alimentacion normal y la presentacion de un
trastorno de la conducta alimentaria (TCA) franco.

Entre las principales ACA tenemos aquellas alteraciones relacionadas con la alimentaciéon, como son:
eliminar tiempos de comida; atracarse; comer compulsivamente; preocupacion excesiva por el contenido
calérico de los alimentos; por la preparacion de los alimentos; y por los tipos de alimentos; actitud errénea
frente a la realizacién de comidas, evitar comer con miembros de la familia 0 amigos; esconder la comida;
tirar los alimentos; alteraciones en la ingesta habitual de alimentos; cortar los alimentos en pedazos muy
pequenrios; y también los comedores nocturnos (3-6). Otras ACA se relacionan con las préacticas erréneas
de control de peso, como son: “estar a dieta”; llevar a cabo “dietas magicas”; ser dietante compulsivo; ser
dietante crénico; autoinducirse el vomito; usar medidas purgativas; ayunar; decir que no se tiene hambre;
decir que ya se comi6; tener miedo a la ganancia de peso; la frecuencia excesiva en la medicion del peso
corporal (7, 8, 9); y la realizacion de ejercicio de manera desmedida (10). Otra ACA que se presenta con
frecuencia es la alteracion de la percepcion de la imagen corporal que se expresan como: distorsion de la

imagen corporal (11).

La literatura actual hace mucho énfasis en los TCA, que se definen como desviaciones en los habitos
alimentarios con caracteristicas muy especificas (12, 13) y se clasifican de acuerdo al cumplimiento de
criterios de diagndstico en relacion a las conductas que presentan los sujetos y las consecuencias que

producen a nivel fisico, emocional y/o social (14). Esta definicion engloba tres patologias principales que
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son la anorexia nervosa (AN) la bulimia nervosa (BN) y los trastornos alimentarios no especificados
(TANE). Entre los TANE se encuentra la ingestion compulsiva (IC) y otros trastornos cuyos criterios
diagnoésticos estan bien definidos en el Manual de Enfermedades Psiquiatricas de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM-IV-TR) (15) y en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
(16).

Las ACA no llegan a cubrir todos los requisitos para clasificar como un TANE y por lo tanto tampoco se
pueden considerar como un TCA, sin embargo al igual que estos pueden tener un origen psicolégico, y si
no son detectados y tratados oportunamente pueden llegar a magnificarse y constituirse finalmente como
un verdadero TCA, con todas las consecuencias que esto implica.

La identificacion de una ACA se debe de llevar a cabo en cualquier adolescente que esta realizando
“practicas de control de peso potencialmente dafiinas” y/o presenta alguna “alteracion en la percepcion de
la imagen corporal”, 0 una “alteraciéon en la conducta alimentaria”, ain cuando no cubra los criterios de
diagndstico establecidos por la Asociacion Americana de Psiquiatria, como TCA franco (17).

Antecedentes

En los dltimos afios se han llevado a cabo estudios que sefialan que existen adolescentes que tratan de
lograr una disminuciéon de peso, a través de una variedad de “practicas erréneas de control de peso”,
“alteraciones relacionadas a la alimentacion” y que presentan “distorsiones en la percepcion de la imagen
corporal”, que pueden comprometer la salud de un individuo y estar asociadas a los TCA (18, 19, 20). Por
otro lado desde la ultima década, diversos estudios sefialan el incremento en la incidencia y prevalencia
de estos trastornos (21, 22), quizas debidos a los cambios en los métodos o criterios de clasificacién o al
aumento en la variedad de trastornos. Segun Striegel-Moore, estos aumentos no se pueden explicar
exclusivamente por la mejora en la deteccion y el reporte de estas enfermedades; mas bien pareceria
estar reflejando un aumento real en el nimero de casos (23). Esto ha llevado a plantear si los TCA son en
realidad enfermedades con una identidad especifica, o simplemente un extremo de la presentacién de
una serie de ACA mucho mas comunes (24).

Parece ser que la mayoria de los individuos que buscan tratamiento para AN y BN no cubren los criterios
de diagnéstico sefialados por la Asociacion Americana de Psiquiatria. Se ha demostrado que sindromes
subclinicos (de acuerdo a los criterios de la DSM-IV-TR), estan asociados con factores de riesgo similares

a aquellos con el sindrome clinico completo de AN y BN (25).

Existe un gran numero de estudios que muestran la elevada prevalencia de hombres y mujeres
adolescentes que no estan satisfechos con su peso o imagen corporal (26, 27, 28). Aun cuando la
imagen corporal ideal de la mujer ha variado en el tiempo y entre culturas, existe suficiente evidencia que
apoya la preferencia de la imagen corporal de la mujer actual hacia una figura mucho mas delgada. Esto
se ha observado a partir de estudios realizados en revistas populares y concursantes de certamenes de
belleza (29). Por lo tanto, las presiones sociales que existen en relacién a estar delgado, pueden
predisponer a los adolescentes a llevar a cabo métodos inadecuados de reduccion de peso que
ocasionalmente contribuyen al desarrollo de TCA (30). Estos métodos inadecuados de control de peso se
consideran como ACA.

En general la frecuencia de presentacién de AN se ha incrementado a nivel mundial en las dltimas dos
décadas, probablemente como una consecuencia de los cambios en las normas culturales y conceptos de
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belleza femenina y un aumento en el influjo de valores occidentalizados en otros paises. Los factores son
importantes en el desarrollo de la AN en mujeres jovenes psicoldgicamente vulnerables, ain cuando otros

factores estén implicados (31).

Se ha logrado progresar en cuanto a la identificacion de factores de riesgo especificos y generales para el
desarrollo de los TCA, que pudieran considerarse como factores de riesgo para el desarrollo de ACA. Las
poblaciones con alto riesgo pueden ser identificadas en término de grupos de edad, y de exposicion a
varios factores de riesgo (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de TCA

Anorexia Nervosa Bulimia Nervosa

Nivel elevado de educacion de los padres e Obesidad en lainfancia
ingreso econdémico
Menarquia temprana
Problemas tempranos de alimentacion
Preocupacion por € peso
Baja autoestima
Perfeccionismo
Alto nivel de neurosis
Baja autoestima
Sobreproteccion materna
Presion social sobre €l peso y/o comer
TCA en algun otro miembro de lafamilia
Dietas familiares

TCA en agun otro miembro de lafamilia
Padres “inadecuados”
Discordia entre padres
Psicopatologia familiar

Abuso sexual

Fuente: Striegel-Moore, (32)

La adolescencia es la etapa de la vida en donde un individuo tiene el mayor riesgo de desarrollar algin
tipo de ACA (33). Las caracteristicas especificas de esta etapa de crecimiento y desarrollo, deben de ser
consideradas para la determinacién del diagnoéstico, tratamiento y prondstico de las “alteraciones
relacionadas con la alimentacion”, las “practicas erroneas de control de peso” o la “alteracion de la
percepcion de la imagen corporal” (34). Se requiere llevar a cabo investigacion con grupos de poblacion
mas homogénea, la inclusiéon de variables socioeconémicas tales como la exposicion a los medios de
comunicacion, funcionamiento familiar, la resistencia a las presiones sociales hacia la presion de “estar a
dieta”, y la identificacion de las variables sociales que influencian la manera en que los adolescentes se

observan a ellos mismos y a sus cuerpos (35, 36).
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En México, aun cuando no se tiene ninguna cifra de la incidencia o prevalencia de ninguno de estos
desordenes, se tienen algunos valores de conductas alimentarias de riesgo (37, 38), sin embargo se

presume que existe un problema que debe ser investigado, para determinar su importancia.

A continuacion se presenta la definicion de ACA a la que se llegé a partir de la bibliografia anteriormente
expuesta. Se propone que existe la presencia de un minimo de conductas asociadas a la alimentacion,
llevadas a cabo principalmente por mujeres, de origen biopsicosocial, que pueden repercutir de manera
grave sobre su salud. Parece que la presencia de estas conductas va en aumento y esto se esta
observando igualmente en paises no industrializados. El aspecto cultural ligado a la aparicién de las ACA,
parece estarse propagando a través de las diferentes culturas, en donde se observa la presencia de estos
trastornos.

Esclarecimiento del termino alteraciones de la conducta alimentaria

Durante la adolescencia se ha observado que tanto mujeres como hombres presentan una gran
preocupacion por su peso corporal (39, 40). Esto se debe en parte a los notables cambios fisicos ligados
al crecimiento y desarrollo que llevan a modificaciones en la composicion corporal del adolescente (41).
Los cambios corporales caracteristicos de esta etapa de la vida generalmente se presentan con algun
grado de sobrepeso y son necesarios para completar el crecimiento y desarrollo fisico (42). En la
actualidad existe una gran tendencia a la estigmatizacion de las personas que tienden a la obesidad (43).
La adolescencia se caracteriza por cambios psicolégicos como baja autoestima, necesidad del
reconocimiento de pares, busqueda de la independencia de los padres, que causan una presion social
sobre el joven (44). Estos cambios pueden llevar al desarrollo de una serie de conductas alimentarias
alteradas, como método para contrarrestar el desarrollo fisiolégico caracteristico de la edad, que no es
aceptado socialmente (45, 46, 47).

Origen del término ACA

En la actualidad, la literatura internacional habla de los TCA como “eating disorders”, terminologia que
incluye la AN, BN e IC. Este término es algo confuso, ya que implica que la esencia del problema esta en
el desorden en la alimentacién (48). Sin embargo los TCA son patologias psiquiatricas especificas, bien
clasificadas (49). En algunos articulos de la literatura, se utiliza la terminologia de “alimentacion
desordenada” (50, 51, 52) (disordered eating), refiriéndose a ciertas actitudes o practicas relacionadas
con la alimentacion y conductas relacionadas con la reducciéon de peso, que pueden comprometer la
salud de un individuo o estar asociadas con TCA (53). También podemos encontrar el término “conducta
alimentaria de riesgo” (CAR) que hace referencia a todas aquellas manifestaciones similares en forma,
pero menores en frecuencia e intensidad a las de los TCA (54). Otro término utilizado es el de “conducta
alimentaria disfuncional” (dysfunctional eating) que significa una alimentacién no funcional y sin regulacion
normal (55). Ambos términos se utilizan de manera “intercambiable” y hacen referencia a lo que en el
presente trabajo se describe como alteraciones de la conducta alimentaria (ACA).

A partir de la revisién bibliografica, se observa que porcentajes importantes de adolescentes, estan
llevando a cabo este tipo de conductas, mismas que en este documento y para fines de la definicion
conceptual se definieron en tres grandes rubros: “alteraciones relacionadas con la alimentacion”,
“préacticas erréneas de control de peso” y “alteraciones en la percepcién de la imagen corporal”.

Definicién conceptual de las ACA
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El concepto de una “alteracién de la conducta alimentaria” denominada como ACA, se define como
“alteraciones relacionadas con la alimentacién”, “practicas errobneas de control de peso” y la “alteracion de
la percepcién de la imagen corporal’, que se presentan como una variacién del comportamiento habitual
de una persona. Las ACA no se consideran patologias, sino desviaciones de la conducta alimentaria de
un individuo que se presentan como un continuum entre una alimentacion normal y la presentacion de un
TCA franco. Las ACA no llegan a cubrir todos los requisitos para clasificar como un TANE y por lo tanto
tampoco como un TCA (56), sin embargo pueden tener de la misma manera un origen psicoldgico,
biolégico y/o social y si no son detectados y abordados oportunamente pueden llegar a magnificarse,
acumularse y constituirse finalmente como un TCA franco, con todas las consecuencias que éstos tienen

a nivel fisico, psiquico y emocional (57; 58).

Se pudiera considerar que cuando una ACA se llevara a cabo de manera continua, pudiera llegar a
constituirse como un TANE. Los TANE incluyen una serie de criterios diagnésticos que se clasifican como
TCA e incluyen la IC. Los TANE son mas comunes que la AN y la BN, pero no se clasifican como tal (59).
Los TCA son desviaciones en los habitos alimentarios y se clasifican de acuerdo a las conductas y con las
consecuencias que estas conductas producen sobre la esfera fisica, emocional, social y por Ultimo con el
resultado final (adaptacion o muerte) (60, 61). Los TCA y posiblemente las ACA reflejan una falla en la
adaptacién a ciertos retos del desarrollo que se asocian con la adolescencia (62), aun cuando éstos se
pueden presentar en diferentes etapas de la vida (63).

Se ha sugerido que los TCA se pueden expresar como formas leves o incipientes (que en este caso
llamariamos ACA) y que aquellos sujetos que presentan todos los criterios diagnésticos sefialados por la
DSM-IV-TR, quiza representan un punto extremo de un continuum (64).

En la Figura 1 se observa un diagrama que presenta estas alteraciones de conducta, de acuerdo a los
grados de gravedad. Se plantea que a mayor presencia de nimero de ACA, mayor es la gravedad
presentada por el individuo y mayor el riesgo de desarrollar un TCA franco. Los nimeros presentados en
el diagrama corresponden a diferentes grados de presentacion de conductas alimentarias y son
sefialados como los colores de un semaforo donde en color rojo, las TCA's indican el maximo grado de
gravedad.
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Figura 1. Presentacion de conductas alimentarias de acuerdo a grados de gravedad.

Normalidad ACA TANE TCA

Gravedad

1. Normalidad: Situacion del sujeto en donde presenta algunas conductas sefialadas como ACA (Ver
Tabla 2), con menor frecuencia que aquella definida como ACA. Ej: sujetos que se preocupan “rara vez” si
sube de peso.

2. Probable ACA: Presencia de una conducta que podria ser una ACA, sin embargo al desconocer los
motivos por los cuales lo lleva a cabo, no se puede definir como tal. Ej: “preocupacion excesiva por el
consumo de grasas” o “cortar los alimentos en pedazos muy pequefios”.

3. ACA: La presencia de una conducta sefialada en la definicion de ACA (Ver Tabla 2), con una
frecuencia determinada. Ej: “siempre o muy a menudo eliminas alguna comida para bajar de peso”.

4. Sumatoria de ACA: Es la presencia de mas de una ACA. A mayor presencia de un nimero de ACA,
mayor seria la posibilidad de presentar un TANE.

5. TANE: Criterios cubiertos especificamente por el DSM-IV-TR.

6. Sumatoria de TANE: No es ni AN, ni BN, pero si presenta TANE 0 son casos que se conocen como
subclinicos, o tal vez presente un nimero importante de ACA, que pudieran agravarse a TCA.

7. TCA: Criterios cubiertos especificamente por el DSM-IV-TR.

Si se observa en la Figura 2, los TCA que comprenden la AN, BN y TANE, representan el criterio clinico
en donde el cuadro de signos y sintomas ha sido claramente definido en el DSM-IV-TR. Por debajo de
este triangulo se encuentra una zona oculta y desconocida de signos y sintomas que se requiere
investigar, que son las ACA.
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Figura 2. Descripcion gréafica de los TCA y ACA como se perciben actualmente.

Alteraciones de
|la Conducta
Alimentaria

(ACA)

Los TCA representan la punta del iceberg, en donde generalmente la mayor parte de los estudios se
dedican a investigar éste tipo de patologias, dejando sin atencion a la mayoria de la poblacion, que adn
cuando no presentan un TCA franco, tienen la presencia de una o mas ACA, que pueden requerir de una
atencion especializada.

Sin embargo, alin cuando las presiones culturales para estar delgado son tan grandes, y la prevalencia de
practicas de control de peso son tan extensas, Unicamente la minoria de las mujeres adolescentes
desarrollan sintomas lo suficientemente severos para necesitar un diagnéstico psiquiatrico (65). Esto nos
lleva a tratar de aclarar cuales son las diferentes ACA que puede presentar un adolescente y que requiere
de atencién antes de convertirse en un problema de mayor magnitud.

Clasificacion de los grupos de ACA

Las principales ACA pueden describirse de acuerdo a tres grandes grupos. Esta clasificacion se establece
en base a comportamientos alimentarios descritos en la literatura, que pueden ser deletéreos al desarrollo
tanto fisico como mental y emocional de un individuo, en este caso en particular en adolescentes (66, 67,
68). Estos grupos se pueden observar en la Tabla 4.
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Tabla 2. Clasificacion de los grupos de ACA

1. Alteraciones 2. Practicaserroneas de 3. Alteracionesdela
relacionadas con la control de peso: percepcion delaimagen
alimentacion: corporal:
e Eliminar tiempos de e “Estar adieta” e Distorsion de laimagen
comida e “Dietasmégicas” (Fad corporal
o Atracarse diets)
e Comedor compulsivo ¢ Dietante compulsivo
e Preocupacion excesiva ¢ Dietante cronico
por el contenido caléricode . e Vémito autoinducido
los alimentos e Uso de medidas
¢ Preocupacion por la purgativas
preparacion de los alimentos e Ayuno
e Preocupacion por los e Decir que no setiene
tipos de alimentos hambre
o Actitudes errdoneas frente e Decir gueya comio
alarealizapién delas  Miedo alagananciade
comidas peso
e Evitar comercon 4 Frecuencia excesivaenla

miembros delafamiliao | megicion del peso corporal

amigos e Ejercicio desmedido
e Esconder lacomida

e Tirar los alimentos
e Alteraciones en laingesta
habitual de los alimentos
e Cortar los adimentos en
pedazos muy pequefios
e Comedor nocturno

Modelos de desarrollo de las ACA

Se han propuesto un sinnimero de modelos para explicar la etiologia de los TCA, (69; 70). Estos modelos
estan basados en adiccién, condicionamiento, regulacion del afecto, teorias de escape, necesidades de
autoestima, dietas y la combinacién de factores biopsicosociales (71; 72).

Marco Bioldgico:

Una inexplicada predisposicién fisiolégica con posibles determinantes genéticas lleva a un grado de
vulnerabilidad bioldgica, a las personas en riesgo de desarrollar ACA. Los factores genéticos juegan un rol
importante en la predisposicion a un cierto tipo de personalidad, predisposicién a desordenes afectivos,
asi como una vulnerabilidad fisiolégica (73). Ademas los factores bioldgicos pudieran ser mediados por
factores endocrinolégicos al inicio de la adolescencia involucrados en el crecimiento y desarrollo en esta
etapa de la vida (74).

Los cambios fisicos que se asocian con la adolescencia son el aumento de la masa grasa en mujeres y el
aumento de la masa muscular en hombres. Sin embargo en etapas prepuberales puede existir tendencia
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al sobrepeso, tanto en mujeres como en hombres (75, 76). Esto ocasiona motivaciones para iniciar
restricciones alimentarias y una disminucion del peso durante este periodo (77), considerado de

preparacion para el rapido crecimiento lineal asociado con la pubertad (78).

Existe mucha evidencia sobre la disfuncién hipotalamica de pacientes que presentan AN y BN. Sin
embargo no es evidente hasta qué punto los factores nutrimentales son la etiologia primaria de estos
trastornos, o si desenmascaran una disfuncion central existente pero compensada (79). En la actualidad
no se encuentra ningin estudio que corrobore ninguno de los puntos anteriores. Sin embargo el
comportamiento dietético e de un individuo es un importante factor de riesgo en la patogenia de las ACA
(80).

Marco Psicoldgico:

Conflictos intrapsiquicos que se pueden generar a partir de experiencias tempranas y familiares, pueden
determinar una predisposicion psicolégica. Por otra parte las presiones y expectativas sociales juegan un
papel importante en el desarrollo de las ACA (81). La dinamica familiar tiene un efecto tanto en el
desarrollo como en el mantenimiento de las ACA. Se ha observado que las familias de pacientes con AN,
mandan generalmente mensajes confusos a sus hijos, son padres sobreprotectores y controladores que
pueden evadir la expresion de la emocién y el carifio. En cambio los familiares de pacientes con BN, son
generalmente cadticos, hostiles y con mucha falta de empatia (82). Estos podrian ser igualmente factores
de riesgo para las ACA.

El rechazo a la propia identidad sexual o a la heterosexualidad, se ha sugerido como un posible
mecanismo para el desarrollo de las ACA, en ambos sexos (83). El adolescente rechaza muchas veces el
convertirse en un adulto y ser como alguno de sus padres, esto detiene la maduracion sexual y el acceso
a la etapa adulta (84).

El adolescente en esta etapa de su vida se encuentra por otro lado, estableciendo un sentido de identidad
y autonomia propios (85).

Estas alteraciones tienen un gran efecto sobre la dindmica familiar. Muchas veces las alteraciones se
inician por la propia influencia de la madre sobre las caracteristicas fisicas de su hija, propias de la
pubertad, tal como aumento de la masa grasa para cubrir las necesidades fisicas del crecimiento y
desarrollo de la adolescente en esta etapa de la vida (86, 87, 88).

Una vez instauradas estas alteraciones, generan un problema que involucra a toda la familia y en donde
es necesario recurrir a sesiones de terapia tanto individual como grupal para que cada miembro de la
familia comprenda los mecanismos de desarrollo y mantenimiento de este tipo de conductas (89).

Marco Social:

Se ha encontrado que las presiones sociales tienen influencia sobre el comportamiento dietético de una
persona, encontrando mayores prevalencias de alteraciones en la alimentacion en poblaciones con
mayores presiones hacia el “ser delgado”, tales como mujeres, sociedades occidentalizadas y profesiones
de “alto riesgo” como bailarinas (90). La tendencia a iniciar una dieta se suscita generalmente como
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respuesta a una presion social hacia lograr una figura corporal esbelta, que es el concepto de belleza que
se ha venido manejando durante las Ultimas décadas, a través de los medios de comunicacion (91). Se
han asociado los ideales culturales occidentalizados de ser esbelto con la belleza fisica, y esto ha
dominado el andlisis social y los estudios culturales de los TCA. Por lo que este ideal ha sido la base para
el argumento que la AN y la BN son sindromes culturales de Norteamérica y Europa Occidentalizada, en
donde estas conductas se observan con mayor frecuencia (92, 93). Sin embargo se ha observado

también que estos trastornos se presentan en sujetos que viven en paises no occidentalizados (94, 95).

Como respuesta a los ideales aceptados actualmente de belleza femenina, muchas mujeres y nifias ven
la delgadez como un requerimiento para sentirse aceptables ante ellas mismas y los demas (96).

Algunos de los factores que parecen estar involucrados en el aumento del desarrollo de este tipo de
trastornos son el énfasis en la belleza femenina como factor primordial de la esencia de la feminidad,
atletas femeninas, mejoramiento del desempefio deportivo y artistico, proliferacion de las expectativas en
el rol de la mujer, la “stper” mujer como ideal femenino, asi como las multiples campafias de publicidad
(97, 98). Se dice que los hombres estan menos influenciados por las presiones culturales actuales que las
mujeres. Entre los hombres el grupo mas vulnerable lo representa los homosexuales (99). El énfasis en la
apariencia fisica, provee una meta a lograr que se puede concretar con resultados visibles (como la baja
de peso), que luego son remunerados con aprobacién social (100). Por otro lado, la obsesion cultural de
“ser delgado”, refuerza la motivacion psicoldgica (101).

Otros factores que pudieran estar jugando un papel muy importante en el desarrollo de ACA son
estresores sociales tales como la presion de examenes, la pérdida de una relacion, la presencia de una
madre sobreprotectora, conflictos entre padres, el nivel socioeconémico, las actividades laborales y
escolaridad de los padres, las enfermedades fisicas, los padres que no viven dentro del nicleo familiar,
los pleitos entre hermanos o los ayunos por creencias religiosas (102). Existe también un aumento en el
desarrollo de ACA en aquellos inmigrantes de segunda generacién en paises desarrollados, asi como de
personas que viven en paises en donde se esta llevando a cabo un rapido proceso de industrializacion
(103).

La educacion que se recibe de manera natural en el ambiente familiar y en el entorno social en el que se
desarrolla un individuo, también juega un papel importante en cuanto al desarrollo de conductas
relacionadas con la alimentacion (104). Por eso podriamos hablar de una serie de “mitos” relacionados a
los alimentos, que en este caso pudieran considerarse como nociones 0 conceptos erroneos que le
otorgan a los alimentos un valor, ya sea “dietético” o “este alimento engorda”, sin ninguna fundamentacion
nutrimental. Esto mitos pudieran llevar a la practica de métodos erréneos de control de peso, que se
conoce son importantes factores de riesgo para la patogénesis de un desorden de la alimentacion y de los
TCA (105), entre los cuales se encuentra la practica del ayuno que lleva a la retraccion social (106).

Factores involucrados en el desarrollo de las ACA

En resumen podemos sefialar que el desarrollo de los TCA se puede observar desde varios conceptos
tanto sociales como psicolégicos y biolégicos (107, 108), tomando en cuenta varios factores que también
podemos utilizar como supuestos para explicar el desarrollo de las ACA, entre los que se sefialan en la
Tabla 3.
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Tabla 3. Factores involucrados en el desarrollo de las ACA

Biolégico Sociedad Social Psicol6gico

1.Predisposicion 1. Sobrevaluacionde | 1. Ejemplode | 1. Establecimiento
genéticaquellevaauna ' ser delgado comoun = compafierosy de un sentido de

vulnerabilidad biologica ideal cultura dela model os identidad y
belleza femenina. (héroes). autonomia.
2. Cambiosfisicosy
endocrinol 6gicos 2. Cambios sociales 2. Dinamica | 2. Expresiéndela
relacionados con la bruscos de la familiar devocion religiosa
pubertad que llevan a occidentalizacion, distorsionaday de acuerdo a
ateraciones dela urbanizacion o lalucha por € ideal es estéticos.
conducta alimentaria. migracion. control.

3. Detenimiento de
3. Publicidad que | 3. Mgjoramiento = lamaduracion
definelos TCA como | del desempefio | sexua y laetapa

condiciones médicas deportivoy adulta.
legitimas. artistico (baile).
4. Impulso al ayuno
independiente del
motivo inicial.

Adaptado de Weiss (109)

En el desarrollo de las ACA, parecen estar involucrados una serie de factores, que se pueden clasificar en
tres marcos principales que se sefialan a continuacion. No obstante una caracteristica frecuente que se
engloba en los tres marcos es el miedo a la ganancia de peso. Esto provoca la alteracion en el consumo
de alimentos, y en algunos casos al desarrollo de practicas errobneas para el control de peso, asi como
distorsiones en la percepcion de la imagen corporal (110).

Presencia de ACA

El proceso de “estar a dieta” se inicia en la pubertad generalmente después de la menarca (111), con la
restriccion de la ingesta cal6rica, eliminando dulces, productos chatarra y alimentos energéticamente
densos. La pérdida de peso favorece e incrementa los esfuerzos para lograr una mayor restriccion
caldrica, llevando a metas cada vez mas bajas de peso. Se inician los signos y sintomas del ayuno e
inicia la retraccion social. El/la adolescente se vuelve callado y recluido, y se establece una serie de
metas muy elevadas a alcanzar que lo lleva a la realizaciéon desmedida de logros. También incrementa su
actividad fisica, generalmente de manera exagerada. Se vuelve distraido, y hostil en contra de su familia,
deprimido y eventualmente letargico (112, 113).

A continuacion se sefialan las repercusiones en el organismo que pueden tener tanto las ACA como los
TCA francos. Los cambios fisiopatologicos que se observan en estados de ayuno son mecanismos de
adaptacion a una disminucion de la ingesta de nutrimentos (114). Como una reaccion al semi-ayuno,
puede venir un hambre no reprimible, que a su vez puede llevar a comportamientos bulimicos, resultando
en atracones y cambios bruscos de peso, con la consiguiente compulsion a seguir bajando de peso,
mediante el abuso de laxantes y diuréticos (115). Cualquier periodo de restriccion calérica, por mas
pequefia que esta sea lleva a la disminucién del gasto energético basal (116). Se conoce desde hace
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mucho tiempo, que el ayuno se asocia con la adaptacion para la conservacion de energia, que disminuye
la utilizacion de glucosa y proteina y favorece la utilizacion de grasas, llevando al desarrollo de cetosis
metabdlica (117). Esto puede tener serias consecuencias a nivel fisiolégico. Por otro lado, existen
alteraciones en el balance hidro-electrolitico y disfuncion hipotalamo-hipofisiaria que lleva a la amenorrea
e infertilidad. Se presentan de la misma manera, alteraciones en el metabolismo de insulina, hormonas
tiroideas y catecolaminas que llevan a la reduccion del pulso, de la frecuencia respiratoria, la presion
arterial y la frecuencia cardiaca; también supone una menor produccién de diéxido de carbono, la
reduccién de la motilidad intestinal y otras respuestas del sistema nervioso auténomo (118, 119).

Algunas de las complicaciones que se presentan en personas que restringen severamente sus alimentos
son la disminucion en la concentracion plasmatica de las hormonas luteinizantes, estradiol y
progesterona, que llevan a la menarca. Se observa también un aumento en los niveles plamaticos de
cortisol y la hormona del crecimiento, mismos que se asocian con un mayor grado de ansiedad en los
pacientes. Aquellos sujetos que frecuentemente se autoinducen el vémito, presentan como
complicaciones endocrinolégicas, la hipoglucemia, respuestas dilatadas de la hormona de la tiroides y
alteraciones en la hormona de crecimiento (120, 121).

Muchas de las manifestaciones mas comunes de los TCA y por lo tanto de las ACA, por ejemplo fatiga,
depresion, pérdida de interés social, disminucion del apetito sexual, desorganizacién cognitiva,
preocupacion por la alimentacién, tendencia a sobre alimentarse en presencia de comida, aparece en
sujetos con un gasto energético basal disminuido, después de una restriccién calorica (122).

Existen también grandes cambios fisiopatolégicos que se presentan principalmente por causa de
conductas purgativas. El vémito repetido ocasiona erosién dental, irritacion esoféagica, inflamacion e
infeccion de las glandulas parétidas. El vomito y el uso excesivo de laxantes y diuréticos causa
deshidratacion y lleva también a situaciones de hipocalemia y otros desequilibrios electroliticos. La
hipocalemia puede ocasionar fatiga, convulsiones, arritmias cardiacas, hipotensién y en algunos casos
muerte suUbita. El uso excesivo de laxantes quimicos puede llevar a la pérdida de movimientos
peristélticos, que lleva a la dependencia en el uso de estos medicamentos. También produce en
ocasiones inflamacion intestinal, problemas urinarios y renales, sangrado del tubo digestivo, disfuncion
pancredtica y alcalosis metabdlica. La eliminacion del uso de laxantes también se ha asociado con
estrefiimiento y desequilibrio electrolitico (123, 124).

Dado el posible efecto irreversible de un TCA sobre el crecimiento y desarrollo tanto fisico como
emocional de un adolescente y debido al riesgo de muerte y al conocimiento de un mejor pronéstico por
un tratamiento oportuno, se sugiere que el umbral para la intervencién en el tratamiento de este tipo de
conductas en adolescentes, sea menor que aquel impuesto en adultos de acuerdo a las definiciones
establecidas para TCA por la Asociacion Americana de Psiquiatria (125).

En resumen, la presencia de “alteraciones relacionadas con la conducta alimentaria”, la utilizacién de
“métodos erréneos de control de peso”, y la “alteracién de la percepcién de la imagen corporal”, tiene una
serie de consecuencias tanto mediatas como a largo plazo y se puede asociar con el desarrollo de TCA.
Esto se presenta de manera esquematica en la Figura 3. La presencia de una ACA puede llevar al
desarrollo de gradientes de gravedad y una acumulacién de ACA (sefialadas por las flechas) en el
transcurso del tiempo, que a su vez estan determinadas en gran parte por los marcos biolégicos,
psicoldgicos y sociales, con este orden de importancia.
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Figura 3. Desarrollo de las ACA y TCA, dentro de un marco bioldgico, psicologico y social.
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Por este motivo es muy importante conocer cuales son los factores que llevan al desarrollo de estas
conductas y abordarlos a través de programas de educacion en nutricion (126). Para esto es necesario
conocer las caracteristicas que los adolescentes de nuestra poblacién presentan y poder intervenir de
manera adecuada para su prevencion.

Conclusiones

Las ACA se clasifican en tres grandes grupos: alteraciones relacionadas con la alimentacion, préacticas
erréneas de control de peso y alteracién de la percepcion de la imagen corporal. En general los
adolescentes son sujetos que tanto por sus cambios fisicos como psicolégicos y sociales, representan un
grupo muy vulnerable al desarrollo de estas conductas. Su brote de crecimiento acelerado, los cambios
en sus caracteres sexuales secundarios y su “aparente inadaptabilidad social” los coloca en una situacion
“Gnica” psicoldgica y afectivamente equidistante tanto del adulto productivo como del nifio preescolar y
escolar que fue pocos afios antes. Esta situacion pudiera conducirlo a adoptar conductas erroneas
relacionadas con la alimentacion. Los TCA son una causa importante de mortalidad en este grupo de
sujetos y por lo tanto es necesaria tanto su deteccion como su prevencion a través de la identificacion de
algunos signos o sintomas que constituyen los ACA que eventualmente pudieran evolucionar hacia un
TCA. Es posible que aquellos sujetos que presenten una cantidad significativa de ACA sean ya casos de
un franco TCA, y por lo tanto, requieren de manejo y tratamiento adecuados.

En general, podriamos plantear que las ACA se pueden autolimitar y que basicamente requieren de
procesos educativos para su correccion. Mientras que los TCA son patologias mucho mas complejas que
requieren de un tratamiento prolongado y multidisciplinario. El reto ahora es el desarrollo de
intervenciones que sean efectivas para lograr la motivacién entre los adolescentes, para que reafirmen su
necesidad intima y fundamental de mantener un cuerpo y una mente sanos, que les permita una
sensacion de bienestar y agrado con la imagen que proyectan y que sea reforzada positivamente a través
de una alimentacion y ejercicio fisico adecuados.
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Resumen

Las alteraciones de la conducta alimentaria (ACA) se pueden considerar como “alteraciones de la
conducta relacionadas con la alimentacion”, “practicas erréneas de control de peso” y la “alteracion de la
percepcion de la imagen corporal”, con una frecuencia o intensidad elevada. No son indicadores
patolégicos, sino gradientes de la conducta alimentaria de un individuo que se presentan como un
continuum, entre una alimentacion normal y la presentacién de un trastorno de la conducta alimentaria
(TCA) franco. La definicién de dichas alteraciones se vuelve necesaria, debido al impacto que estas
pudieran tener si se desarrollan a TCA y su sospechada elevada prevalencia. Es necesaria la deteccion e
intervencion educativa, para la promocion de buenos habitos de salud y la prevencion del desarrollo de
estas ACA a trastornos de la conducta alimentaria.

Palabras clave: Alteraciones de la conducta alimentaria, trastornos de la conducta alimentaria,
alteraciones relacionadas con la alimentacion, practicas erroneas de control de peso, adolescentes.

Abstract

The term “disordered eating” can be considered as “disordered practices related to eating habits”,
“unhealthy weight-control behaviors” and “distorted body image”. They are not considered pathological
indicators, but conduct gradients of an individual that are presented as a continuum, between normal
eating practices and the presentation of an eating disorder. It becomes important to coin the term
“disordered eating”, due to the impact this conduct can have if it develops into a full blown eating disorder,
as well as it's suspected high prevalence. Adequate detection and educational intervention is necessary
for the promotion of proper health habits and the prevention of the development of this conduct into an
eating disorder.

Key words: Disordered eating, eating disorders, disordered eating habits, unhealthy weight-control
behaviors, adolescents.
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