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Resumen

Etiologia y Prevencion de Bulimia Nerviosa y Anorexia Nerviosa

El proposito del siguiente trabajo ha sido explorar los factores de ries-
go asociados al desarrollo de un Trastorno de de la Conducta Alimen-
taria (TCA), a través de una revision bibliografica. Se analizaron facto-
res de riesgo tanto psicoldgicos como socio-culturales, que puedan dar
cuenta de la etiologia de Bulimia Nerviosa (BN) y Anorexia Nerviosa
(AN). En funcién de la identificacion de los factores, se evaluaron dis-
tintas estrategias de promocién de la salud, de prevencion primaria, se-
cundaria y terciaria, analizando dichas estrategias de prevencion desde
distintos marcos teoricos. en cuanto a la comparacion de distintas es-
trategias de prevencion primaria, secundaria y terciaria, y de promo-
cion de la salud, se concluye que es un area de capital importancia para
poder mejorar la calidad de vida de las personas, asi como para detener
el curso de un Trastornos de la Conducta Alimentaria. La prevencion
terciaria ha sido la mas estudiada hasta la actualidad, lo que demuestra
que todavia debe investigarse mas acerca de prevencion primaria y
secundaria. Ademas, los programas de prevencion todavia no han de-
mostrado que puedan detener el curso de un cuadro clinico de Bulimia
Nerviosa o Anorexia Nerviosa.
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Abstract

Etiology and Prevention of Bulimia Nervosa and Nervous Anorexia

The purpose of the following work has been to explore the risk factors
associated with the development of an Eating Disorder (TCA), throu-
gh a literature review. Psychological and socio-cultural risk factors
were analyzed, which may account for the etiology of Bulimia Ner-
vosa (BN) and Anorexia Nerviosa (AN). Based on the identification
of the factors, different strategies of health promotion, of primary, se-
condary and tertiary prevention were evaluated, analyzing these pre-
vention strategies from different theoretical frameworks. Regarding
the comparison of different primary, secondary and tertiary prevention
strategies, and health promotion, it is concluded that it is an area of ca-
pital importance to improve the quality of life of the people, as well as
to stop the course of a Disorders of the Alimentary Conduct. Tertiary
prevention has been the most studied to date, which shows that more
should still be investigated about primary and secondary prevention.
In addition, prevention programs have not yet shown that they can
stop the course of a clinical picture of Bulimia Nervosa or Anorexia
Nervosa.

Key words

Etiology, Causes, Eating Disorders

Resumo

Etiologia e Prevencio da Bulimia Nervosa e Anorexia Nervosa

O objetivo do trabalho a seguir foi explorar os fatores de risco as-
sociados ao desenvolvimento de um Transtorno Alimentar (TCA),
através de uma revisao da literatura. Foram analisados fatores de
risco psicologicos e socioculturais, que podem explicar a etiologia da
bulimia nervosa (BN) e anorexia nervosa (AN). Com base na iden-
tificagdo dos fatores, foram avaliadas diferentes estratégias de pro-
mocao da saude, de preven¢ao primaria, secundaria e terciria, anali-
sando essas estratégias de prevengao de diferentes estruturas teoricas.
No que se refere a comparacao de diferentes estratégias de prevengao
primaria, secundaria e terciaria e promocao da saude, conclui-se que
¢ uma area de importancia capital para melhorar a qualidade de vida
das pessoas, bem como para interromper o curso de Transtornos da
conduta alimentar. A preveng¢ao tercidria tem sido a mais estudada
até a data, o que mostra que ainda deveriam ser investigados mais
sobre prevencao primaria e secundaria. Além disso, os programas de
prevencdo ainda ndo demonstraram que podem interromper o curso
de um quadro clinico de Bulimia Nervosa ou Anorexia Nervosa.

Palavras-chave

Etiologia, Causas, Transtornos Alimentares
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Delimitacion del objeto de estudio

El propésito del siguiente trabajo ha sido ex-
plorar los factores de riesgo asociados al de-
sarrollo de un Trastorno de de la Conducta
Alimentaria (TCA), a través de una revision
bibliografica. Se analizaron factores de riesgo
tanto psicoldgicos como socio-culturales, que
puedan dar cuenta de la etiologia de Bulimia
Nerviosa (BN) y Anorexia Nerviosa (AN). En
funcién de la identificacion de dichos facto-
res, se evaluaron distintas estrategias de pro-
mocion de la salud, de prevencion primaria,
secundaria y terciaria, analizando dichas es-
trategias de prevencion desde distintos mar-
cos tedricos.

La AN se caracteriza por presentar una pérdi-
da significativa de la masa corporal debido a
una decision voluntaria de bajar de peso me-
diante una restriccion drastica de la ingesta de
alimentos (Gil, Sanz & Pujol, 2000). Puede
ser de tipo purgativo, en el cual se recurre a
métodos purgativos o de tipo restrictivo en
el cual se limitan a reducir la ingesta. La BN
se identifica por una ingesta en exceso de
alimentos que tienen alto contenido calérico
en episodios recurrentes que luego provocan
malestar fisico y psicoldgico. Como conducta

compensatoria frente a este malestar, las per-
sonas que padecen dicho trastorno se autoin-
ducen conductas purgativas (Losada & Whit-
tingslow, 2013).

Segiin Haggerty, Sherrod, Gamezy y Rut-
term (1994) se consideran factores de riesgo
para la salud mental aquellas caracteristicas
del individuo, su entorno, su familia u otras
caracteristicas que aumenten el riesgo de de-
sarrollar una psicopatologia respecto a otros
individuos que no estan expuestos a dichos
factores. Teniendo en cuenta este concepto,
en este trabajo se van a analizar las interaccio-
nes entre los distintos factores de riesgo que
pueden contribuir a la etiologia de un TCA.

Se van a considerar aspectos psicologicos y
socio-culturales ya que los modelos unicausa-
les dificilmente puedan dar cuenta de la com-
plejidad de la patogénesis de estos trastornos
(Steiner et al., 2003). Es fundamental tener en
cuenta, al momento de analizar los factores
de riesgo para un determinado trastorno, que
pocos de estos factores por si mismos pue-
den causar psicopatologia. La interseccion e
interaccion entre distintos factores de riesgo
aumenta las probabilidades de ulterior desa-

rrollo de patologia (Shaw, Owens, Vondra,
Keenan & Winslow, 1997)

Es necesario esclarecer los factores de riesgo
para poder actuar adecuadamente en el area
de la promocion de la salud y de la prevencion
de la enfermedad. La intervencion temprana
depende de la identificacion del desorden o de
sus precursores (Marshall, Lockwood, Lewis
& Fiander, 2004; McGorry & Yung, 2003).

Los factores de riesgo psicologicos en AN se
pueden agrupar en: estilos cognitivos, rasgos
de personalidad e influencia familiar. Se des-
tacan, en otros, la autoevaluacion negativa,
rasgo de perfeccionismo, apego inseguro en-
tre madre e hija y baja autoestima (Steiner et
al., 2003). El énfasis en un grupo u otro res-
ponde a la escuela a la cual pertenezca cada
autor, asi como también el momento en el
cual investigd, ya que durante los afios *30 el
énfasis estaba puesto en factores biologicos
como unicos responsables en la etiologia.

Durante los afios 60 y *70 el ambiente fami-
liar fue el eje de las teorias causales en TCA,
dotando de importancia al trauma infantil y al
abuso sexual infantil (Schmidt, 2003). Entre
estos ultimos, se pueden destacar como fac-
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tores de riesgo la familia sobreprotectora, rigida y evitadora de con-
flictos (Minuchin, 1974), familias resistentes al cambio, con menor
expresividad y cohesion (Dancyger, Fornari, & Sunday, 2006) y fa-
milias caoticas caracterizadas por disciplina inconsistente, roles in-
definidos y autoridad laxa (Tachi, 1999). En cuanto a los factores de
riesgo psicologicos asociados a la BN se destacan la depresion ma-
terna (Arikian, Keel, Miller, Thuras, Mitchell & Crow, 2008), abuso
sexual infantil (Losada, 2011; Wonderlich, et al., 2001), exposicion
a padres que padecen de patologias psiquiatricas (Fairburn, Cooper,
Doll & Welch, 1999) sobrevaloracion de la apariencia fisica, sintomas
depresivos, sintomas de impulsividad y disatisfaccién con el cuerpo
(Stice, Presnell & Spangler, 2002).

En cuanto a los factores de riesgo socio-culturales asociados al de-
sarrollo de BN y AN se distinguen: un ideal de un cuerpo extrema-
damente delgado en el &mbito de la moda en la sociedad occidental
(Pinhas, Toner, Ali, Garfinkel & Stuckless, 1999), conflictos ligados
al rol de género, ya que el género femenino es mas vulnerable a desa-
rrollar un TCA (French, Story, Remafedi & Resnick, 1996) e incluso
la raza: las personas blancas son mas propensas a tener ideas distor-
sionadas respecto a la consideracion de lo atractivo y presentan mayor
riesgo (Demarest & Allen, 2000), entre otros. Ademas, la industria de
consumo alimentario estimula el deseo de comer, promocionando el
hedonismo, pero por otro lado, la industria de las dietas incentiva la
frustracion de ese deseo, generando intensa ambivalencia y confusion
en los adolescentes (Montilla Bravo, 2009).

Noordenbos (1994) habla de la importancia de la deteccion temprana
de la enfermedad, ya que mientras menos se desarrolle mejora el pro-
nostico de recuperacion. A su vez, Vandereycken y Meermann (1984)

declaran que todos los tratamientos concernientes a los TCA -preven-
cion terciaria- son intentos para corregir algo que ya esta torcido. Es
por eso que se resalta la importancia de poner el énfasis en prevencion
primaria y secundaria.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1998) define la promo-
cion de la salud como “el proceso que permite a las personas incre-
mentar el control sobre su salud” (p. 10). La prevencion se divide en
tres niveles de actuacion distintos: prevencion primaria que se refiere
a aquellas medidas o intervenciones que se realizan antes de la apa-
ricidon de la enfermedad en personas sanas. La prevencion secundaria
que esta destinada a la deteccion precoz de la enfermedad y asi im-
pedir su progresion y la prevencion terciaria que comprende aquellas
medidas propias del tratamiento o rehabilitacion de una enfermedad
para impedir su agravamiento (Vandereychen & Meermann, 1984).

En cuanto a las estrategias de promocion de la salud, es importante
resaltar que deben estar pensadas desde el concepto de la salud que
manejan los jovenes en la actualidad para asi ajustar los programas a
sus demandas. En las estrategias de promocion la salud se promueven
vinculos familiares sanos, con diversos recursos comunicativos, en los
cuales los integrantes de las familias pueden expresar sus emociones.
También se apunta a filtrar la informacion respecto a la salud a la
que la juventud tiene acceso, de manera que no surjan contradicciones
o falsas ideas. La informacién apropiada puede motivar el cambio y
alentar a incorporar habilidades que permitan una eleccion saludable
de alimentos, y perpetuar esta conducta a lo largo del tiempo (Loria
Kohen, et al., 2009).
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En el ambito de la prevencion primaria de la salud se destaca la ac-
tuacion de profesionales de la salud es la deteccion temprana y la pre-
vencion de los TCA. Los obstaculos con los que se topa la prevencion
primaria son: el desconocimiento fehaciente de las causas de los TCA,
poca frecuencia de consultas por parte de los adolescentes, su resis-
tencia a conocer acerca de estos problemas y por lo tanto, la escasa
concientizacion al respecto (Cabranes et al., 2000).

Noordenbos (1994) teoriza que la prevencion secundaria en TCA se
basa en la intervencion temprana para prevenir que el comportamien-
to patologico, como dietas estrictas, se vuelva irreversible y cronico.
Es esencial que el trabajo sea interdisciplinario y que las familias y
escuelas participen del mismo. Esto se debe a que las personas que
padecen de AN y BN dificilmente consulten, ya que encuentran una
solucion en la enfermedad a problemas previos, como ser baja auto-
estima, baja autoeficacia y sensacion de pérdida de control. Montilla
Bravo (2009), conceptualiza que el hacer dieta constituye para estas
personas un efecto antidepresivo, es decir, pasar de pasividad e impo-
tencia a controlar las necesidades. La misma autora sefiala que algu-
nas de las intervenciones irian destinadas a discriminar entre dietas
saludables y patologicas, para asi alertar a un miembro de la familia
que tiene conductas de riesgo, detectar reduccion del peso riesgoso y
obsesion con temas relacionados a la ingesta de comida. También con-
ceptualiza que es importante apuntar a saber qué conflicto de fondo se
intenta solucionar mediante la enfermedad, de manera de proveer a la
persona con estrategias de asertividad, expresiones de emociones y
mayor autoeficacia, entre otras.

En la prevencion terciaria ya se habla del tratamiento especifico de
la enfermedad ya diagnosticada. En este caso se han investigado psi-
coterapias sistémicas, cognitivo-conductuales y psicoanaliticas, entre
otras. En cualquier caso, los objetivos de la terapia apuntan a que el
paciente alcance una experiencia positiva de uno mismo y de su cuer-
po. Es fundamental pensar en el correlato entre el sintoma y el contex-
to (Losada, 2011) para asi no s6lo aliviar la sintomatologia descripti-
va, sino explorar el conflicto de base y prevenir futuras recaidas.

Stice y Ragan (2002) han propuesto que la aproximacion indirecta a
las personas en riesgo previene la aparicion de resistencias y posturas
defensivas a los programas. Es por eso que las estrategias de preven-
cion que no son presentadas como prevencion en TCA, han demos-
trado tener mayor eficacia. Esto se debe al hecho de que la poblacién
de riesgo de desarrollar estos trastornos se encuentra en la etapa de la
adolescencia, entre 15 y 19 afios en especial.

Objetivo

Analizar los factores que influyen en la etiologia de los TCA y las
posibles estrategias de prevencion.
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Trastornos de la Conducta Alimentaria

Los TCA engloban un grupo de cuadros relacionados con alteraciones
en la actitud y el habito de comer. Se caracterizan por presentar una
insatisfaccion con el peso e imagen corporal que resultan de ideas
sobrevaloradas o de distorsiones en la concepcion de lo que es un
cuerpo o peso perfectos. El comportamiento patologico llega a provo-
car alteraciones en el funcionamiento social (Baldares, 2013). Se ha
calculado que un cuarto de los pacientes pueden necesitar hospitali-
zacion por razones médicas (Palla & Litt, 1988). Ademas, las tasas de
mortalidad en AN han sido reportadas como las mas elevadas dentro
de los trastornos psiquiatricos (Birmingham, Su, Hlynsky, Goldner &
Gao, 2005).

Son trastornos que suelen aparecer durante la adolescencia, pero tam-
bién pueden registrarse en nifios. (Becker, Grinspoon, Klibanski, Her-
zog, 1999). Se trata de patologias que requieren de un tratamiento a
largo plazo y pueden conducir a la muerte (Baldavares, 2013). Por lo
general coexisten con otras patologias como Trastornos de Ansiedad,
Depresion y Abuso de Sustancias (Instituto Nacional de Salud Mental,
2011).

Etiologia y factores de riesgo de BN y AN

Tanto la BN como la AN son trastornos complejos y de arduo trata-
miento. Los modelos unicausales dificilmente puedan dar cuenta de la
complejidad de la psicopatologia que engloban, considerando etiolo-
gia y patogénesis (Steiner et al., 2003). Los mismos autores proponen
que el riesgo o la proteccion pueden surgir de multiples esferas: biolo-
gica, psicoldgica y social. Los factores de riesgo y proteccion se agre-
gan y potencian en fases especificas del desarrollo e interactian para
producir resultados adversos y diversos. Un factor de riesgo identifica
a aquellos individuos que tienen un riesgo elevado de la futura emer-
gencia de un trastorno. La presencia de mas de un factor de riesgo no
tiene un efecto sumatorio, sino exponencial, por lo que la presencia de
3 o mas factores de riesgo aumenta considerablemente la posibilidad
de desarrollo de psicopatologia (Di Bartolo, 2003).

Es fundamental poder determinar factores de riesgo asociados a estos
trastornos, ya que esta informacion elucidara los procesos etioldgicos
que causan estas condiciones, contribuird para el disefio de programas
de prevencion y facilitara la identificacion de individuos en alto riesgo
a los que apuntar las estrategias de prevencion (Stice, Ng & Shaw,
2010).

La investigacion epidemioldgica ha arrojado luz sobre la existencia
del primer factor de riesgo en el desarrollo de TCA: ser mujer y ado-
lescente. Las mujeres son mas propensas a presentar este tipo de pato-
logia y la adolescencia representa un periodo de riesgo critico para el
desarrollo de este tipo de problematicas (Keel & Forney, 2013).
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Se han propuesto multiples factores de riesgo individual relacionados
con el desarrollo de BN y AN. Algunos devienen del individuo, otros
son variables que median entre el individuo y el ambiente.

En la bulimia, la familia como primer agente de socializacion de la
persona, posibilita el acceso y adaptacion de sus hijos a la sociedad. Es
por eso que la familia adquiere un lugar prioritario para el desarrollo
fisico y psicologico de sus miembros (Pérez Camarero, Rojo Mora
& Hidalgo Vega, 2009). Se puede afirmar que la composicion y las
relaciones familiares juegan un rol fundamental en la construccion de
un psiquismo sano o patoldgico de los individuos. La adolescencia es
el grupo de etario con mayor vulnerabilidad para desarrollar un TCA.

Con la llegada de los hijos a la adolescencia, se requiere de cambios
vitales y de la introduccion de nuevas pautas de crianza por parte de
los padres. Los adolescentes tienen nuevas necesidades y los proge-
nitores deben responder a una dualidad de tendencias: por un lado
promover la unidad familiar, siendo fuente de apoyo, afecto y perte-
nencia; y por otro, tender hacia la autonomia y diferenciacion de sus
miembros (Pérez Camarero, Rojo Mora & Hidalgo Vega, 2009). De
esta forma, la adolescencia representa una etapa especialmente estre-
sante para la familia y es un momento proclive al desequilibrio (Mitu-
si, Buelga, Lila & Cava, 2001).

Las investigaciones han reportado que el sistema familiar de las pa-
cientes que padecen BN suele ser mas conflictivos, desorganizados,
criticos y menos cohesivos que en las familias del grupo control
(Humphrey, 1986; Johnson & Flach, 1985; Kog & Vandereycken,
1985). Sin embargo, muchas de las caracteristicas de las familias dis-

funcionales también se asocian a la etiologia de otros trastornos, como
depresion (Blouin, Zuro & Blouin, 1990) o trastornos de personalidad
(Steiger, Liquornik, Champman & Hussain, 1991).

Kendler, Walters & Neale (1995) han investigado que los factores
familiares y ambientales son esenciales para el desarrollo de TCA.
Propusieron como factores de alto riesgo para desarrollar BN a los
problemas parentales, el abuso fisico y sexual y la autoevaluacion ne-
gativa. Esta tltima podria estimular una distorsion en la percepcion
de la propia apariencia (Fairburn, Welch, Doll, Davies & O’Connor,
1997).

Por otro lado, el abuso fisico y sexual conlleva sensaciones de falta de
limites y de intrusion a la privacidad de las pacientes con diagnostico
de BN (Reich y Cierpka, 1998; Losada, 2011).

Desde una perspectiva psicoanalitica se ha propuesto que las pacientes
que sufren de BN tienen una marcada dificultad para separarse de sus
progenitores. Es un denominador comun entre estas pacientes la ca-
rencia de un objeto transicional durante su infancia para facilitar la se-
paracion con la madre (Goodsitt, 1983). De esta forma, se ha sugerido
que utilizan al propio cuerpo como objeto transicional en el intento de
separarse de las madres. Asi, con la ingesta de la comida se representa
una fusion simbiotica con la madre y con la purga se representa una
violenta separacion (Sugarman & Kurash, 1982).

También se ha propuesto que el patron de relacion vincular entre los
miembros de las familias de las pacientes bulimicas es de tipo aglu-
tinado, que significa que cada miembro de la familia depende de los
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otros para mantener un sentido de cohesion, dificultando la autonomia
e interdependencia (Gabbard, 2002). Patton, Kessler y Kandel (1997)
concluyo, tras experimentos con pacientes con BN, que el atracon es
una defensa puesta en marcha frente al temor al abandono.

Siguiendo la linea dinamica, Gabbard (2002) propone que los padres
de estas pacientes tienden a proyectar en sus hijas sus propias cualida-
des negativas, depositaria de todo lo malo. La escuela sistémica inter-
preta que la homeostasis de la familia es el resultado de que el foco de
la enfermedad esté centrado en la hija enferma y no en los problemas
vinculares de base.

Se ha propuesto por numerosos autores el énfasis de la etiologia en los
TCA en la relacion entre la hija y la madre. Bruch (1982) ha planteado
que cuando la madre no responde empaticamente a las necesidades
del nifio, sino a las propias, el nifio no puede desarrollar la vivencia
de sus propios estados corporales ni la funcion de autocuidado. De
esta forma, el nifio no puede distinguir el hambre de otras necesidades
bioldgicas o emocionales.

La misma autora propone que los familiares de las personas que de-
sarrollan BN manifestaban una preocupacion excesiva por su propia
figura corporal y peso. Stice, Agrass y Hammer (1999) han sefialado
que estas preocupaciones de los padres propulsa el modelamiento de
estas conductas a sus hijos, también promovido por la sociedad. A su
vez, se ha encontrado que los padres suelen ser mas criticos respecto
a la aparicencia fisica de sus hijas, lo que incrementa la necesidad de
estas de intentar cambiar su aspecto fisico (Strong y Houn, 1998).

Se suele observar que las madres utilizan a sus hijas como extensio-
nes de ellas mismas, para validar al propio self (Humphrey, 1988).
La disfuncionalidad de la familia tiende a reducir la auto-eficacia y
autoestima de sus miembros, dos factores clave en el desarrollo de
este trastorno.

Se ha investigado que las dificultades para diferenciar estados emo-
cionales es un factor de riesgo central en los TCA (Bruch, 1982). Esto
lleva a que las situaciones estresantes no puedan ser manejadas me-
diante la toma de conciencia y la adecuada regulacion de afectos. De
esta forma la alexitimia provoca que los afectos se traduzcan al cuerpo
o a conductas impulsivas (Espina, Ortego, Ochoa de Alda & Aleman,
2002); en el caso de las personas que padecen BN, los afectos pueden
traducirse en atracones o en conductas purgatorias. Los mismos au-
tores destacan que en las pacientes bulimicas se observa una mayor
activacion emocional y confusion respecto a las propias emociones.

La alexitimia no constituye so6lo un factor de riesgo, sino un mante-
nedor de la patologia, ya que la dificultad para discriminar y expresar
los sentimientos es un rasgo sobresaliente de los episodios bulimicos
(Bruch, 1982). Otros factores de riesgo asociados a padecer BN son
el rechazo a la comida, el comportamiento ritualistico con la misma
y los trastornos internalizantes (Childress, Brewerton, Hodges & Ja-
rrell, 1993). También se asocia a este cuadro como factores de riesgo
psicoldgico las dietas excesivamente estrictas, presion para ser delga-
das, la sobrevaloracion de la apariencia, insatisfaccion corporal, sin-
tomas depresivos y baja autoestima y apoyo social. Estos factores de
riesgo predicen con un 92% las conductas de atracon (Stice, Presnell
& Spangler, 2002).
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Al igual que en la BN, el grupo etario de la adolescencia es el que
posee mayor vulnerabilidad de desarrollar AN. A grandes rasgos se
puede decir que, junto el factor mencionado, pertenecer al género fe-
menino y poseer una conducta de dieta son factores de riesgo comunes
en las personas que padecen de este trastorno (Morandé, 1999).

En cuanto a los factores de riesgo familiares, suele estar presente
como caracteristica de la familia de la paciente que padece AN la evi-
tacion de los conflictos. Como consecuencia, no existe un momento
de negociacion entre los miembros de la familia. Asi, los problemas de
la matriz familiares quedan sin resolver, amenazando constantemente
los vinculos y manifestando superficialmente la inexistencia de dichos
conflictos (Gonzalez, Hidalgo, Hurtado, Nova & Venegas, 2011).

Desde la escuela sistémica, se estudia qué lugar ocupa el paciente en la
dindmica familiar para mantener el equilibrio homeostatico. Puede ser
el caso en las situaciones en las que la familia se sirve del hijo como
agente para desviar los conflictos conyugales y asi, mantener el equi-
libro en la pareja parental (Rausch & Bay, 1997). Gonzalez, Hidalgo,
Hurtado, Nova y Venegas (2011) teorizan que esta caracteristica pue-
de manifestarse en tres tipos de coaliciones. En la primera, todo lo
que el hijo haga o diga tendra el significado de que toma partido por
alguno de sus dos padres, es decir que se produce una alianza entre es-
tos dos miembros denominada triangulacion. El segundo tipo so6lo se
diferencia del primero por la estabilidad a través del tiempo que tiene
dicha alianza. Por tltimo, en el tercer caso, la alianza se produce entre
los padres, definiendo al hijo como causante de la problematica fami-
liar. Siguiendo la linea de pensamiento sistémico, Camacho (2006)
diferencia los limites de las fronteras familiares. Mientas los limites

claros permiten la diferenciacion de los miembros familiares entre si,
las fronteras se refieren a los patrones de vinculacion entre el grupo
familiar y otros sistemas familiares.

En el caso de las familias de los pacientes con AN se suele observar
que los limites son disfuncionales, con patrones de sobreproteccion,
que retarda el desarrollo y autonomia de los hijos, o con aglutinamien-
to, que significa que el sentido de individualidad e identidad personal
se diluyan en el sistema familiar (Rausch & Bay, 1977). En el primer
caso, el riesgo recae en que los hijos tienden a ser incapaces de tomar
decisiones por si mismos, lo que reduce significativamente el sentido
de autoeficacia y de locus de control interno (Gonzalez, Hidalgo, Hur-
tado, Nova & Venegas, 2011).

En el caso de limites difusos en familias aglutinadas se observa la
aparicion de alianzas entre los miembros y un subsistema parental po-
bremente definido.

Bruch (1982) propuso que la conciencia intraceptiva, definida como
la capacidad para reconocer las propias emociones, asi como sensa-
ciones de hambre y saciedad, no es innata. Se construye a partir de
las sefiales que emite el bebé que tiene hambre, la recepcion de la
figura de apego, la satisfaccion de la necesidad y el alivio posterior del
hambre. Cuando la figura de apego no responde adecuadamente a las
necesidades del infante, este no es capaz de internalizar la capacidad
para identificar el hambre y la saciedad. En la AN se observa que los
sujetos no pueden diferenciar entre comer por necesidad para sobrevi-
vir y comer por placer.
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Durante gran parte de la historia se considero atractivo el cuerpo fe-
menino robusto y, podria considerarse que éste era ideal del cuerpo
de una mujer. Esto se debia a que un cuerpo con curvas indicaba un
marido o un padre adinerados, en una época en la cual la escasez de
alimentos y las enfermedades endémicas eliminaban a un gran numero
de campesinos. Asi, una mujer con un cuerpo fuerte podria resistir los
momentos de falta de alimentos y proteger a su familia. En cambio,
durante el Gltimo siglo, la abundancia de alimentos, especialmente en
paises desarrollados, ha suscitado el desarrollo de un nuevo ideal cor-
poral: el cuerpo delgado (Del Bosque Chavez, 2004).

Se ha demostrado que los primeros factores de riesgo presentes para
desarrollar patologia alimentaria son: ser adolescente y mujer (Keel &
Forney, 2013). Esto plantea el interrogante de qué diferencias existen
con respecto al género en cuanto al impacto de la cultura, teniendo
en cuenta que el género se refiere al conjunto de roles atribuidos cul-
turalmente a cada sexo. Los mismos autores proponen que el ideal
de cuerpo femenino esta relacionado con una figura esbelta, mientras
que el ideal de cuerpo masculino se liga a una figura musculosa, lo
que podria proteger a los hombres de querer perder peso o desarrollar
miedo a ganarlo.

Numerosos estudios hechos en poblaciones con otras etnias han de-
mostrado que la prevalencia de BN y AN es baja (Hoek, Van Harten,
Hermans, Katzman, Matroos & Susser, 2005). De hecho, las personas
que si padecian de alguno de los dos trastornos en los experimentos
hechos, habian viajado al exterior anterior a desarrollar la enfermedad.
Se teoriza que la aparicion de BN y AN en poblaciones no occidentales
presentan estos trastornos cuando son expuestas al ideal de delgadez
propio de la cultura occidental. Becker, Burwell, Gilman, Herzog y

Hamburg (2002) han realizado un estudio longitudinal en la poblacion
de mujeres de Fiji a mediados de la década del *90. No se reporté un
solo caso de AN o BN y se observo la importancia para estas mujeres
en poseer una figura de grandes proporciones. Sin embargo, luego de
la introduccion de la television en la isla y la exposicion a la cultura
occidental a través de este medio, se reportaron nuevos valores respec-
to a la importancia de la delgadez en estas mujeres, e incluso, casos de
BN. Es decir, que la exposicion a la cultura occidental pareceria jugar
un papel importante en el incremento de BN y AN a nivel mundial.

La escuela psicoanalitica propone que la cultura puede crear las condi-
ciones de vulnerabilidad bulimica y anoréxica, pero que se requieren
de otras variables personales y familiares (Montilla Bravo, 2009). La
misma autora también destaca los multiples roles que ocupa la mujer
en la actualidad; no s6lo se modela como un objeto deseable para el
hombre, sino también para el trabajo y situaciones sociales. La entra-
da a la educacién superior y el incrementado narcisismo femenino
promovido por los medios y la moda, son elementos que elevan las
expectativas puestas en la mujer, que so6lo pueden alcanzarse mediante
la autoexigencia y autoobservacion constantes. Pueden correlacionar-
se estas caracteristicas con los sintomas de la AN.

La presion social puja para la promocion de un estereotipo de una mu-
jer perfecta, que todo lo puede. Los anuncios en la television muestran
mujeres delgadas, saludables, bellas, que trabajan a tiempo completo,
son madres comprometidas y triunfadoras. Cuando no se puede alcan-
zar ese nivel de exigencia, se pueden generar sentimientos de fracaso,
disminucion del autoestima y de la confianza en sus recursos (Crispo,
Figueroa & Guelar, 1996).
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La sociedad actual se caracteriza por un consumo masivo en la cual
se propicia el deseo de comer, mediante la publicidad y el marketing,
pero, simultdneamente, la industria de las dietas frustra ese deseo.
Esto genera mucha confusion respecto a la alimentacion y en torno
al propio cuerpo (Montilla Bravo, 2009). Asimismo, Rivarola y Pen-
na (2006) destacan que la cultura exige un cuerpo extremadamente
delgado, pero a su vez se exigen metas contradictorias con dicha del-
gadez, como tener un busto grande, lo que termina generando mas
confusion aun.

Con respecto a la los medios de comunicacion, son componentes im-
portantes en la vida de la mayoria de los nifios y adolescentes pertene-
cientes a distintas clases sociales (Santellan, 2009). La relacion entre
AN y BN y la exposicion a los medios masivos es ampliamente reco-
nocida (Becker, Burwell, Gilman, Herzog & Hamburg, 2002; Carney
& Louw, 2006). La comparacion entre el propio cuerpo y los cuerpos
de modelos publicitarias de revistas o television tiene consecuencias
desfavorables para la salud psiquica (Dittmar & Howard, 2004). Es
fundamental identificar los agentes mediante los cuales se transmite el
ideal de un cuerpo delgado, moda, grupo de pares, familia, de manera
de poder paliar sus efectos mediante la adecuada prevencion (Toro,
Castro, Gila & Pombo, 2005).

Promocion de habitos saludables y
prevencion

Hasta la actualidad, el foco de la atenciéon de BN y AN ha sido puesto
en la prevencion terciaria, es decir, en aquellas estrategias destinadas
a la rehabilitacion de los cuadros en personas ya enfermas. Sin em-
bargo, el foco de la atencion debe dirigirse a estrategias que puedan
promover la salud mental antes de poder identificar a sujetos en riesgo
para que no desarrollen el cuadro (Noordenbos, 1994). La misma au-
tora resalta que esto es esencial, ya que una vez que el cuadro se ha
cronificado, su tratamiento resulta complejo y el prondstico se torna
desfavorable (Vandereycken, & Meermann, 1984)

Para la tarea del disefio de adecuados programas de prevencion de BN
y AN es necesario conocer los factores de riesgo asociados a dichas
enfermedades, razon por la cual se han descripto en este trabajo los
multiples factores de riesgo que aumentan la posibilidad de un indi-
viduo de padecer una patologia. Cuando no se tienen en cuenta los
factores de riesgo durante el tratamiento, las recaidas en comporta-
mientos bulimicos o anoréxicos son esperables. Es asi como los espe-
cialistas en prevencion primaria pueden aprender de los especialistas
en prevencion terciaria y viceversa (Noordenbos, 1994).

Tomando como base la carta a Ottawa de Promocion de la salud
(OMS, 1998), la promocién de salud mental implica la instauracion
de circunstancias individuales y sociales que promuevan el desarrollo
psicofisiologico dptimo en cuanto a la calidad de vida de la persona.
La promocion de la salud abarca un amplio espectro de accion: des-
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de medidas politicas y legislativas, hasta intervenciones individuales
destinadas a crear un ambiente favorable (Rosenvinge & Borresen,
1999).

Como senala Jané-Llopis (2005) existe suficiente evidencia para con-
cluir que los programas de promocién de la salud generan beneficios
para los individuos y para la sociedad en general.

Teniendo en cuenta que multiples de los factores de riesgo asociados a
la BN y AN se encuentran en el ambito familiar, es fundamental poner
en marcha estrategias de promocion de la salud que contemplen las
caracteristicas propias de una familia sana. A nivel general, Correa y
Hernéndez (2008) delinean algunos de los aspectos a tener en cuenta
para la promocidn de conductas sanas en el seno familiar. En primer
lugar, la familia debe intentar centrarse en las aspiraciones, necesida-
des y deseos de sus distintos miembros y que €stas sean un motor de
su accionar. Esto también estimula la autonomia de cada uno de los
individuos y la captacion de cada uno como un ser diferenciado, de
manera de no vivir estas desigualdades de manera amenazante. Tam-
bién se promueve que cada miembro sea destinatario e interlocutor de
la normativa familiar. Asi, las pautas relaciones no estaran estableci-
das de manera rigida e inmodificable y cada miembro puede pensarse
como participe en las construccion de los vinculos interaccionales.

Otro foco principal en la promocion de la salud esta dirigida a nifios y
adolescentes. El pilar de esta estrategia es el apoderamiento (Rosen-
vinge & Borresen, 1999), conformado por estrategias de afrontamien-
to, estrategias de manejo del estrés y control personal.

Si bien la familia es un agente esencial en la promocion de habitos
saludables, dichos habitos deben ser incorporados a todas las activi-
dades en las que el ser humano estd inserto, ya que el bienestar social
y emocional que se desarrolla en la infancia temprana debe ser soste-
nido a lo largo de toda la vida del individuo (McHenry & Donovan,
2013). Un adecuado abordaje de promocion debe abarcar programas
en las escuelas, universidades, transportes, lugares de trabajo, servi-
cios a la comunidad, etc.

En cuanto a la promocion de habitos saludables en las escuelas, Len-
drum, Humphrey y Wigelsworth (2013), proponen que los programas
destinados a nifios y adolescentes son universales, lo que genera una
inmunizacion en chicos vulnerables contra futuras dificultades y ade-
mas, evita la estigmatizacion propia de intervenciones destinadas a
chicos en riesgo ya identificados. Estos autores utilizaron el modelo de
inteligencia emocional de Goleman (1995) y desarrollaron un progra-
ma de intervencidn para mejorar el aprendizaje, los logros, comporta-
miento positivo, auto eficacia, salud emocional y bienestar.
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Discusion

La prevencion se encuentra intrinsecamente ligada a detectar los fac-
tores influyentes en el desarrollo de la patologia para asi amortiguar
su impacto en el sujeto que se encuentra en riesgo. Es asi como es ne-
cesario el estudio acerca de los multiples agentes y circunstancias que
aumentan la vulnerabilidad de una persona a padecer un Trastornos de
la Conducta Alimentaria para poder actuar antes de que se desarrolle
en un cuadro clinico completo. La dificultad de este objetivo radica en
que los estudios acerca de la etiologia en Anorexia Nerviosa y Bulimia
Nerviosa no pueden especificar con claridad la interaccidon que existe
entre los diferentes factores de riesgo.

En los factores de riesgo de los aspectos psicologicos se evidencia
suficiente que respalda que hay determinados estilos cognitivos espe-
cificos presentes tanto en la Bulimia Nerviosa como en la Anorexia
Nerviosa, que las familias contribuyen en mayor o menor medida en
la aparicion o perpetuacion del cuadro, especialmente el vinculo hija
y madre, y que las personas en riesgo de padecer un Trastornos de la
Conducta Alimentaria presentan otros sintomas psiquiatricos asocia-
dos. Los estudios resaltan que los efectos de los factores de riesgo
social que impactan en una personalidad vulnerable, tanto a nivel bio-
l6gico como psicologico, tienen un asidero. Es decir, que los factores
sociales por si mismo dificilmente sean la causa del desarrollo de Bu-
limia Nerviosa o Anorexia Nerviosa, pero la suma del riesgo psicolo-
gico, ambiental y social podria tener un efecto exponencial y producir
estas patologias.

En cuanto a la comparacion de distintas estrategias de prevencion pri-
maria, secundaria y terciaria, y de promocion de la salud, se concluye
que es un area de capital importancia para poder mejorar la calidad de
vida de las personas asi como para detener el curso de un Trastornos
de la Conducta Alimentaria.

La prevencion terciaria ha sido la mas estudiada hasta la actualidad, lo
que demuestra que todavia debe investigarse mas acerca de prevencion
primaria y secundaria. Ademas, los programas de prevencion todavia
no han demostrado que puedan detener el curso de un cuadro clinico
de Bulimia Nerviosa o Anorexia Nerviosa. Investigaciones llevadas a
cabo en prevencion primaria o secundaria acaban por tener un obje-
tivo informativo del trastorno mas, que preventivo. Es por esta razéon
que deben pensarse estrategias de prevencion que puedan reemplazar
el beneficio secundario que brinda la enfermedad al que el enfermo de
Bulimia Nerviosa o Anorexia Nerviosa se aferra para mantener su co-
hesion psiquica. Este es un verdadero desafio para la prevencion dado
que los adolescentes se encuentran expuestos a multiples factores de
riesgo constantemente
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Futuras Lineas de Investigacion

Se considera que todavia deben profundizarse las investigaciones en
cuanto a la prevencion en funcion de la etiologia. Para hacerlo deben
tenerse en cuenta las limitaciones de las investigaciones ya realizadas
y profundizar en aquellos aspectos de relevancia clinica. Es funda-
mental que todos los actores sociales se impliquen en la prevencioén
de estas patologias ya que, como se ha expuesto en este trabajo, los
factores de riesgo son de indole multiple y so6lo la accion conjunta
de la familia, escuela, instituciones de educacion superior, hospitales,
agencias de publicidad y moda pueden generar un cambio duradero
respecto a los estereotipos culturales, a una alimentacion saludable,
promocion de vinculos interpersonales profundos y mejorar la expre-
sion de emociones. En conjunto, es necesario apuntar a mejorar la ca-
lidad de vida de las personas padecen de Bulimia Nerviosa y Anorexia
Nerviosa o que se encuentran en riesgo de desarrollar un Trastornos de
la Conducta Alimentaria.
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