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{Qué es un trastorno alimentario?
ntes que nada, es preciso diferenciar entre
factor de riesgo y trastorno alimentario. El pri-
mero se caracteriza por ser un sintoma aislado
(por ejemplo, el temor a la obesidad) y el se-

gundo, por reunir un conjunto de signos y sintomas
que conforman un cuadro clinico o diagnéstico. Como
los factores de riesgo afectan el proceso de la salud, con-
tribuyendo a su desajuste, el cuadro clinico constituye
una alteracién grave de la conducta alimentaria.

Anorexia y bulimia nervosa

El término anorexia nervosa histéricamente se atri-

buye al doctor Richard Morton, quien la denomi-

né asi por primera vez en 1689. Posteriormente
el fenémeno fue estudiado en el Reino Unido por sir
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William Gull (1837-1891), y en Francia por Charles
Lassegue (1816-1883). El término proviene del prefijo
griego de negacién a, y orégo, “apetecer” (literalmente
sin apetito). Se caracteriza por la restricciéon de la inges-
ta alimentaria (dieta restringida) y delgadez extrema.
El nombre de la bulimia nervosa se deriva del griego
bou, “buey”, y limds, “hambre” (literalmente, hambre
de buey), y esta alteracion se distingue por comer abun-
dantemente durante cortos periodos de tiempo, segui-
dos de pricticas compensatorias.

Caracteristicas de la anorexia

y la bulimia

Entre las principales caracteristicas de la anore-

xia destacan un claro rechazo a mantener el peso

corporal en los valores minimos normales (por
ejemplo, pesar menos del 85 por ciento esperable en
funcién de la edad y talla del sujeto), una notoria difi-
cultad para aumentar de peso durante el periodo de
crecimiento, y miedo intenso a ganarlo (temor a la
obesidad). Suele presentarse alteracién o distorsién de
la imagen corporal (sobreestimacién) consistente en
suponer que el propio cuerpo tiene sobrepeso u obesi-
dad cuando en realidad se posee una figura delgada o
un bajo peso. La ausencia de menstruacién o ameno-
rrea en la anorexia es frecuente en mujeres, y es con-
secuencia de las alteraciones del organismo por la pér-
dida de grasa y peso extremos.

Por su parte, la bulimia se caracteriza por atracones
recurrentes, es decir, por comer grandes cantidades de
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La anorexia y la bulimia son trastornos
de la conducta alimentaria de los que se
habla mucho en los medios. Pero hay otros
que son poco conocidos, quizd por no tener
tantas repercusiones en la salud como los
primeros, o porque simplemente son menos
frecuentes. La obesidad, que bien podria
considerarse un trastorno alimentario, es
considerada una enfermedad por la
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alimento durante periodos cortos de tiempo (por
ejemplo, dos horas), acompafiadas de una sensacién de
pérdida de control sobre la forma de comer. Como
consecuencia, puede incurrirse en conductas inapro-
piadas o dafiinas llamadas compensatorias, cuyo fin es,
falsamente, perder peso. Suele también haber altera-
cién de la imagen corporal y una valoracién personal
fuertemente influenciada por el peso y la silueta.

Trastorno alimentario

no especificado

El trastorno alimentario no especificado (TANE) o

trastorno alimentario subclinico se distingue por-

que no retne los criterios clinicos para la bulimia
o anorexia. Por ejemplo, se cumplen todos los criterios
diagnésticos para la anorexia excepto que, a pesar de
existir una pérdida de peso considerable, éste se
encuentra dentro de los limites de la normalidad, o
bien la menstruacién ocurre de manera natural o cons-
tante; en el caso de la bulimia, se cumplen todos los
criterios diagndsticos con excepcién de que los atraco-
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nes duran menos de dos horas por evento. Por esto, el
trastorno alimentario no especificado es considerado
una entidad subclinica.

Otros trastornos alimentarios
Existen otros trastornos alimentarios menos cono-
cidos que se deben mencionar: pica, rumiacion,
trastorno de ingestién alimentaria de la infancia o
la nifiez, binge eating disorder (BED, trastorno por atra-
cén) y, excepcionalmente, la obesidad, que no es con-
siderada un trastorno por la Asociacién Psiquidtrica
Americana (APA, 2002), pero si es una enfermedad
para la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10).

Pica

La pica (del latin pica, urraca) se caracteriza por comer
sustancias no nutritivas para el organismo. Por ejem-
plo pintura, yeso, cuerdas, cabellos, ropa, arena, insec-
tos, hojas, guijarros, tierra, excremento o estiércol. El
tipo de sustancia ingerida puede variar con la edad, sin
mostrar aversion hacia ella. Se ha observado que este
comportamiento estd asociado con otros trastornos
mentales, por ejemplo, el trastorno generalizado del

desarrollo o retraso mental.

Rumiacidén

El nombre de este trastorno proviene de los mamiferos
ungulados o rumiantes (como la vaca, el toro o el ca-
mello), que tienen un estémago con varias cdmaras o
secciones a donde llega el alimento sin masticarlo, se
predigiere y es devuelto a la boca como bolo alimenti-
cio, donde es masticado y tragado nuevamente. Natu-
ralmente, los seres humanos no poseen un estémago
con varias cdmaras como los rumiantes; el nombre sélo
hace alusién a ese fendémeno. Asi, la caracteristica
esencial del trastorno por rumiacién es devolver a la
cavidad bucal los alimentos, masticarlos y volverlos
a digerir.

Los alimentos parcialmente digeridos reaparecen en
la boca sin que aparentemente se asocien con nduseas,
arcadas, disgusto o alguna enfermedad conocida. Los
nifios afectados asumen una postura caracteristica, es-
tiran y arquean la espalda con la cabeza hacia atrds,

producen movimientos de succién con la lengua y dan



la impresién de experimentar satisfaccién. Los sinto-
mas no se deben a alguna enfermedad gastrointestinal
u otra enfermedad médica (por ejemplo, reflujo esofs-
gico). Aunque el trastorno es comin entre los meno-
res, también puede presentarse en personas mayores,
particularmente con retraso mental.

Trastorno de la ingestion alimentaria de la
infancia o la nifiez

La particularidad de este trastorno es la incapacidad de
comer adecuadamente, lo que se pone de manifiesto
en la dificultad para ganar peso o bien perderlo rapida-
mente. No se acompafia de enfermedades digestivas u
otra enfermedad médica (por ejemplo, reflujo esofdgi-
co). Tipicamente el inicio del mismo ocurre antes de
los seis afios de edad.

Binge eating disorder

El concepto de trastorno por atracén ha sido causa de
polémicas acerca de su categorizacién como un tras-
torno alimentario especifico. Las personas afectadas
por él comen compulsivamente sin recurrir a conduc-
tas compensatorias. Es decir, el trastorno por atracén o
“comer compulsivo” fue propuesto con el fin de dife-
renciar la bulimia de tipo purgativa de la de tipo no pur-
gativa. Un grupo de investigadores, encabezados por
Spitzer, presentaron una serie de criterios clinicos para
identificarlo y le llamaron binge eating disorder (BED),
pero fue rechazado. Posteriormente, el BED fue defini-
do como un desorden alimentario con caracteristicas
clinicas propias que contintia en debate (Ramacciotti

y colaboradores, 2000).

Obesidad

Se dice que uno de los siete pecados capitales es la

gula. Sin embargo, la obesidad es una enfermedad

multifactorial (debida a multiples causas) que no
necesariamente se limita a comer en exceso. De acuer-
do con la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
la obesidad estd catalogada como enfermedad, pero no
como trastorno alimentario (APA, 2002).

La presencia de obesidad aumenta en el mundo, y
en México seis o siete de cada diez personas la pade-

. La gula y los siete trastornos alimentarios

cen, o por lo menos tienen sobrepeso. Esta enfermedad

plantea serios riesgos para el desarrollo de diabetes
mellitus, hipertensién arterial, cardiopatias, enferme-
dades de la vesicula biliar y ciertas formas de cancer.
Desde la perspectiva sociocultural se cree que el estilo
de vida guarda estrecha relaciéon con la enfermedad;
por ejemplo, escasez de actividad fisica, sedentarismo
y consumo elevado de alimentos ricos en contenidos
caléricos y grasos. Algunos estudios revelan que ver
television por largos periodos de tiempo se asocia con
obesidad y diabetes (Tucker y Bagwell, 1991), lo que
refuerza la idea de que esta enfermedad puede ser con-
secuencia de la interaccién con el medio ambiente.
La postura biolégica, en cambio, sefiala que el peso
corporal depende del equilibrio entre consumo y gasto
energético en funcién de tres variables: la genética, el
nivel de actividad fisica y la actividad metabélica. Y la
teorfa de la herencia identifica una docena de genes
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que parecen estar relacionados con la obesidad. Hacia
1994 se descubri6 el gen OB, responsable de la produc-
cién de leptina en los adipocitos (células de tejido adi-
poso). La leptina es una hormona que disminuye el
apetito y estimula el metabolismo. Se sabe que las
personas obesas tienen altos niveles de esta hormona
(por su elevada proporcién de grasa corporal, formada
por adipocitos). Entonces, ;a qué se debe en ellos la
obesidad? Es posible suponer que la presencia abun-
dante de leptina disminuirfa su apetito y aceleraria su
metabolismo; sin embargo, esto no ocurre. ;Por qué?
Posiblemente porque son resistentes a la leptina (lep-
tino-resistentes); es decir, el problema reside en la de-
ficiencia de los receptores de leptina.

La postura psicolégica, por su parte, sefiala que el
paciente obeso suele tomar la actitud de “todo o nada”
entre control y descontrol. Por ejemplo, en el trata-
miento en turno vigilan su alimentacién,
miden calorfas y hacen el ejercicio pres-
crito, por lo que suponen que acti-

an correctamente. Luego, frente
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al minimo error, sucumben ante la idea de que han
fallado, refuerzan la creencia de que son incurables,
sufren autocondena y se sienten incapaces de seguir
el tratamiento, abdicando a él. Entonces sélo queda
comer y comer, hasta llegar a la obesidad crénica o mér-
bida. Algunos tedricos opinan que la sobreingesta o
hiperfagia corresponde a una forma de enfrentar pro-
blemas, o incluso una forma de gratificacién desde el
punto de vista psicoanalitico.

Conclusiones
Luego de la examinar los siete trastornos alimen-
tarios y la obesidad, el panorama sobre la presen-
cia de otras alteraciones alimentarias se extiende,
como puede apreciarse, m4s alld de la anorexia y la
bulimia. Asi, el trastorno alimentario no especificado se
caracterizé por presentar algunos factores de
riesgo para la bulimia o anorexia, sin
cumplir los criterios clinicos. La pica
se identificé por la ingesta de ali-



mentos no nutritivos; la rumiacién, por regurgitar o
devolver los alimentos masticidndolos reiteradamente,
y el trastorno de la ingestién alimentaria de la infancia o
la nifiez, por la dificultad para ganar peso o bien per-
derlo rapidamente. Finalmente, el binge eating disorder
(trastorno por atracén) se caracteriza por la ingesta
abundante de alimento sin incurrir en précticas com-
pensatorias, y la obesidad, como una enfermedad créni-

ca multifactorial.
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