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La evolucion conceptual de la salud hacia parametros explicativos de caracter
multifactorial ha permitido la participacion multidisciplinaria de diversos campos del
conocimiento entre ellos el de la Psicologia. Por tal motivo, las concepciones tedricas de
nuestra disciplina tendran que abandonar los antiguos conceptos unicausales y
deterministas para adoptar posturas multicausales de campo que proporcionen a la
Psicologia una mayor capacidad heuristica y a su vez le permita implementar en el plano
terapéutico y de prevencion, disefios de intervencion que complementen las actividades
planteadas por las diversas disciplinas que integran el campo de la salud. Desde esta Optica,
el presente capitulo plantea una concepcion de campo psicosocial de los desdordenes
alimenticios como una alternativa conceptual y teorica de los desordenes alimenticios que

representan un problema de salud publica a nivel mundial
1. EL PAPEL DE LA PSICOLOGIA EN EL CAMPO DE LA SALUD

En el campo de la salud cada vez se destaca mas el papel de la Psicologia en las
denominadas enfermedades cronicas las cuales son definidas por el Center for Disease
Control and Prevention (CDC) como enfermedades de etiologia incierta, habitualmente
multicausales, con largos periodos de incubacion o latencia; largos periodos subclinicos,
con prolongado curso clinico, con frecuencia episddico; sin tratamiento especifico y sin
resolucién espontanea en el tiempo. Sin embargo, los esfuerzos en la vinculacién
Psicologia-Salud se han enmarcado en concepciones plurales y no siempre bien
delimitadas, respecto a la salud y la naturaleza de las dimensiones psicologicas que le son
pertinentes (Ribes, 2008), por lo que resulta necesario delimitar el papel de nuestra
disciplina en problematicas que implican un deterioro fisico como es el caso de los
desordenes alimenticios.

Originalmente, la salud consideraba solo aspectos bioldgicos conceptualizandose
como la ausencia de enfermedad. Sin embargo, producto de las modernas concepciones en
ciencia que evolucionan de simples nociones unicausales a explicaciones multifactoriales,
el concepto salud contempla actualmente que en el estado de salud, ademas del factor

biolégico estan implicados factores personales, grupales, sociales y culturales como



determinantes tanto en el origen como en el mantenimiento, evolucion y prondstico del
proceso de enfermar.

Desde esta perspectiva holista han surgido una serie de conceptos respecto a la
salud. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1948 la definié como un estado de
completo bienestar fisico, mental, y social y no s6lo la ausencia de afecciones o
enfermedades. Por su parte, Salleras (1985) conceptualiza la salud como constructo social a
definirla como el nivel mas alto posible de bienestar fisico, psicolégico, social y de
capacidad funcional que permitan los factores sociales en los que vive inmerso el individuo
y la colectividad. Asimismo, Gamba, Herndndez, Bayarre y Rojo en el 2007 reafirman la
postura de que el concepto de salud esta sujeto a convalidaciones publicas, al sefialar que la
salud es una percepcion humana, influida por los juicios de valor del conjunto social de
pertenencia, asumida arbitrariamente y transformada en un derecho reclamable. Su
reconocimiento como valor se relaciona con las consecuencias éticas de las relaciones
contractuales establecidas al respecto entre el individuo, el grupo, la comunidad y la
sociedad.

A partir de lo anteriormente expuesto es posible resefiar que la evolucion del
concepto de salud que parte de una concepcion médico biolégica a una postura holista en
donde se contemplan ademas las dimensiones sociocultural y psicologica, considera a la
salud, como un constructo biopsicosocial producto de una normatividad consensuada que
tiene como parametros en lo bioldgico la bio-sustentabilidad y la funcionalidad biolégica
individual, en lo psicologico la funcionalidad interactiva individual y, en lo social, el
funcionamiento inter e intra comunitario. Esta concepcion multifactorial de la salud que
integra las dimensiones, organica, psicoldgica, social y ecoldgica implica el anlisis de las
diversas concepciones en Psicologia, con la finalidad de determinar su pertinencia tedrica y
ambito de actuacion a través del area de aplicacion denominada Psicologia de la salud.

Esta area de aplicacién de la Psicologia, tiene sus origenes en la publicacion
Handbook of Social Psychology, en la cual, Lindzey (1968) destacé la importancia de la
investigacion y practica de la Psicologia de la salud. Sin embargo, dos eventos fueron clave
en la consolidacién de la Psicologia de la salud como campo de aplicacién de la psicologia
a finales de los setenta; en el primero de ellos Marc Lalonde ministro nacional de salud de
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working document” que el gobierno de Canada daria la misma atencion a los aspectos tanto
del orden biol6égico como a los ambientales y de estilos de vida.

En ese mismo informe, Lalonde hace énfasis al sefialar que cerca de la mitad de los
problemas de salud son de origen psicoldgico y que ademas esta proporcion tiende a crecer
haciendo hincapié en que la salud mental, en comparacion con la salud fisica, ha sido un
area descuidada por afios, expresando que hay desgraciadamente todavia un estigma social
conectado a la enfermedad mental, con el mismo énfasis. Lalonde destaco los avances que
en esa época obtenian la modificacion de conducta y los cambios en el medio ambiente.
Estas declaraciones tendrian eco méas tarde en los Estados Unidos donde en 1977 en la
conferencia de Yale sobre medicina comportamental en la que se fortalece la idea de la
conceptualizacion de la salud integral (Rodriguez-Marin, 1995).

Desafortunadamente esta transicion historica del modelo médico al modelo holista
de la salud viene precedido de una evolucidn que se gesta en espiral ya que despues del
surgimiento de la denominada medicina comportamental en donde florece la concepcion
holista, esta toma su mayor auge en la década de los 80’ y principios de los 90’ para decaer
posteriormente a mediados de los 90’ producto de la biologizacidon y de la gestion
economica de los servicios que, del Reino Unido se propaga hacia EUA para
posteriormente retomar de nueva cuenta el concepto holistico actual (Kenkel, et al., 2005).

Estos autores enfatizan la relevancia que tiene para el resurgimiento de una
concepcion integral de la salud la declaracion realizada en abril del 2004 por el presidente
de los Estados Unidos de Norteamérica, George W. Bush en donde se establece la firme
intencién de invertir en una investigacion que marque los rumbos de la asistencia médica
integral. Asimismo, estos autores comentan que un afio mas tarde en abril del 2005 el
presidente de la American Psychological Association (APA) Ron Levant declara que la
separacion histérica de lo fisico y lo mental a través de nuestro sistema médico asistencial
es precisamente el problema que se plantea resolver en la iniciativa presidencial, motivo
por el cual se ha desarrollado el programa de Asistencia Médica para la Persona Integral.

Esta vision integral de la salud que se tiene en los paises industrializados se ha
expandido practicamente a todo el orbe, en México por ejemplo, el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012 plantea impulsar como prioridad, “la promociéon de la salud, y la
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saludables y fomentando el auto-cuidado de la salud, para asi lograr generaciones de
mexicanos mas saludables”.

La aplicacién de la Psicologia cientifica en el d&mbito de la salud incide no
solamente en la etiologia de las enfermedades fisicas, pues se extiende ademas a su
tratamiento, rehabilitacion y prevencion, es también un factor clave en la instauracion de
estilos de vida saludables y conductas de auto-cuidado dentro del marco de la promocion de
la salud. Asi, la relevancia que ha cobrado el factor psicolégico en el concepto holistico de
la salud hace necesaria la revaloracion de los parametros que orienten la actividad cientifica

(investigacion) y profesional (practica) de la Psicologia de la Salud.
2. PSICOLOGIA Y DESORDENES ALIMENTICIOS

La traduccién castellana del término anglosajon Disorders en el campo de la
Psicologia emplea generalmente el concepto “trastorno”, lo cual implica una serie de
preconcepciones inherentes al término que limitan su significado actual. En Psicologia,
referir a un trastorno conlleva la preexistencia de instancias internas que reflejan un
anacronismo reduccionista del dualismo mente-cuerpo. Inclusive, el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) en su apartado de definicion de
Mental Disorder, hace referencia que el término que se maneja en dicho manual, no
contempla esta postura dualista.

Otra concepcidn ligada al término trastorno es la de conceptualizar a este como una
enfermedad psicologica. Es decir, una psicopatologia que se gesta y desarrolla en el
individuo (emulando a las enfermedades bioldgicas) y que ademas, generalmente no se
constituye conceptualmente con una nosologia propia sino que es una forma sintomatica de
otra estructura clinica, causando con esto una confusidn respecto a la delimitacion de lo
psicolégico al no precisar la determinacion de las categorias analiticas que faciliten la
definicion operacional de este factor.

Esta confusion es patente en el DSM-IV-TR cuando al pretender operacionalizar el
concepto trastorno mental menciona la presencia de factores comportamentales,
psicoldgicos y bioldgicos sin establecer una delimitacién operacional y/o conceptual entre
estas dimensiones:

“En este manual cada trastorno mental es conceptualizado como un sindrome

0 un patron comportamental o psicologico de significacion clinica, que aparece



asociado a un malestar (p.ej., dolor), a una discapacidad (p.ej., deterioro en una 0 mas
areas de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de
sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Ademas, este sindrome o patrén no
debe ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento
particular (p.ej., la muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su causa, debe
considerarse como la manifestacion individual de una disfuncién comportamental,
psicoldgica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado (p.ej., politico, religioso, o
sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no
ser que la desviacion o el conflicto sean sintomas de una disfuncion”.

Esta falta de especificacion conceptual entre factores, podria explicarse si
consideramos la influencia biologicista del DSM-1V-TR, pues aun y cuando éste critica el
caracter reduccionista del dualismo, se hace patente al conceptualizar lo comportamental y
lo psicolégico como factores diferentes. Lo cual sugiere que lo comportamental pertenece a
una categoria analitica diferente a lo psicologico, o bien que el comportamiento es
Unicamente un sintoma de una psicopatologia de caracter interno y subjetivo lo que nos
lleva de nuevo al problema mente-cuerpo. Esta concepcion del término trastorno se hace
patente en otras definiciones, Weissberg y Quesnel (2004) consideraron que un trastorno
hace referencia a un conjunto de sintomas, conductas de riesgo y signos que puede
presentarse en diferentes entidades clinicas y con distintos niveles de severidad.

Con la finalidad de utilizar una terminologia méas acorde con el nuevo
metaparadigma cientifico que, ha migrado de explicaciones unicausales centradas en las
caracteristicas y propiedades de los objetos a concepciones multifactoriales que contemplan
la interaccion de diversos factores, hemos optado por emplear el concepto de desordenes
alimenticios en sustitucion del tradicional término de trastornos alimenticios ya que este
altimo refiere un reduccionismo maquinista causal que estigmatiza y responsabiliza a las
personas al considerarlas enfermos o responsables de su problematica.

Somos conscientes que la etiologia de los desdrdenes alimenticios es compleja. Lo
cierto es que existe una combinacién de factores bioldgicos, psicolégicos, familiares y
sociales (sobrevaloracion de la delgadez en la mujer, junto con estimulos de ingesta de
alimentos de alta densidad energética). En la determinacion del factor psicolégico de los

desordenes alimenticios es preciso considerar la confluencia de factores sociales,



ambientales y bioldgicos de tal forma que, las diversas problematicas relacionadas con la
alimentacion deben ser vistas como una disfuncién organica (bioldgica) e interactiva
(psicosocial) y no como una enfermedad. Sin embargo, es buenos destacar que se pueden
agrupar los factores en tres grandes bloques: (1) factores predisponentes individuales:
psicoldgicos, fisicos y socioculturales, a los que hay que prestar especial atencién para
prevenir un desorden alimenticio; mas aun si a los anteriores se suman (2) factores

precipitantes y (3) factores perpetuantes (ver Tabla I).

TABLA1
FACTORES PREDISPONENTES
- Ser mujer, especialmente en paises industrializados.
- Tener historia familiar de trastornos alimentarios.
- Herencia
- Ser perfeccionista y complaciente con los demas.
- Tener dificultad para comunicar las emociones negativas.
- Tener dificultad para resolver conflictos.
- Tener baja autoestima.
- Tener padres sobreprotectores.
- Experiencias de vida adversas (abuso sexual).
- Presién del medio sobre la mujer (ideal de figura corporal).
- Desbalance en los neurotransmisores (serotonina).

- Dieta (factor predictor mas importante, asociado a presiones individuales, interpersonales y
socioculturales).

FACTORES PRECIPITANTES
- Dieta: precursor necesario, pero no suficiente para explicar la precipitacion.

- Dinamica familiar y comentarios negativos de la familia y los amigos acerca de la apariencia,
peso o figura, fracaso académico o conflicto familiar.

- Dificultad con las tareas del desarrollo en la transicion a la adultez.
- Abuso sexual.
FACTORES PERPETUANTES

- Procesos bioldgicos relacionados con la desnutricién y la realimentacién (cambios en tasas
metabdlicas, funcion gastrointestinal, sistema endocrino, entre otros).

- Procesos psicoldgicos.

Tabla I: Factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes de los desordenes alimenticios.
Fuente: Marin, 2002.

Las diversas definiciones de los desordenes alimenticios giran en torno a una
disfuncién del comportamiento alimenticio. Schlundt y Johnson, (1990) los definen como

un patron de conducta anormal respecto a la ingesta de alimentos y el balance energético.



Por su parte, la APA (2011) menciona que son habitos alimenticios anormales que pueden
poner en peligro la salud o incluso la vida. Sin embargo, Franco (2011) en concordancia
con el DSM-IV-TR los conceptualizO como sindromes caracterizados por graves
alteraciones en la conducta alimentaria y preocupacion excesiva por la imagen corporal o el

peso.
3. IMPORTANCIA DE LA IMAGEN CORPORAL

En la adolescencia se produce una transformacién de la personalidad en su conjunto
que modifica el comportamiento del individuo afectando a diferentes areas: fisica, mental,
afectiva y social. En esta etapa comienza la interiorizacion de la vida mental en la que se
definen algunas aptitudes relacionadas con el pensamiento conceptual (ej. capacidad de
reflexion). Ademas, durante la adolescencia existe una intensa vida afectiva en el plano
emocional fundamentalmente y un importante desarrollo social como consecuencia de la
convivencia dentro de un grupo de iguales.

Los adolescentes le dan mucha importancia a su aspecto fisico, la imagen de
muestran ante los demas que repercute en la imagen que forman de si mismos. Poseen
criterios idealizados acerca de lo que es el atractivo y la belleza fisica. Es curioso como en
las primera fase de la adolescencia se describen principalmente mediante rasgos fisicos y
no es hasta la adolescencia intermedia cuando comienzan a utilizar autodescripciones
basadas en rasgos de tipo psicologico (Castillo, 1999).

Durante esta etapa son muy influenciables por los prototipos sociales y por las
normas que se establecen dentro del grupo de iguales. Principalmente, son los medios de
comunicaciones quienes se encargan de mostrarles dichos prototipos y ante esta situacion
los adolescentes manifiestan una actitud de desconcierto pues no se siempre concuerdan
con la realidad. Posteriormente, el desconcierto se traduce en decepcion y disgusto a causa
del nuevo aspecto fisico y lo alejado que ve conseguir su prototipo de belleza. Podemos
decir incluso que a los adolescentes les cuesta asumir su nueva imagen corporal,
principalmente porque no les gusta y porque parece que cambia cada dia y es por este
motivo por el cual es necesario aceptar dichos cambios a medida que se producen. En
ocasiones, pueden aparecer sentimientos de rechazo hacia uno mismo y hacia su propia

imagen.



Y son esas alteraciones de la Imagen Corporal (IC) el factor psicolégico
determinante tanto en la etiologia como en el diagndstico de los desordenes alimenticios
(Baile, 2003), propiciando una laguna tedrica al no considerar la obesidad y a los problemas
alimenticios de la infancia (Pica, Rumiacion y desordenes de la ingestion alimentaria de la
infancia y nifiez). A este respecto, el DSM-IV-TR argumenta que estas problematicas no se
clasifican dentro de los desordenes alimenticios porque no se ha establecido su asociacién
consistente con sindromes psicoldgicos o conductuales. Consideramos que esta aseveracion
es producto de generalizaciones erréneas pues en realidad solo se refiere a que no existe
una asociacion con la explicacién psicolégica basada en alteraciones de IC que sustenta
dicho manual. Por tal motivo, es necesario realizar un analisis tedrico-conceptual de este
concepto con el fin de clarificar y delimitar el papel de la IC en los desordenes alimenticios.

El concepto de IC se basa en el analisis de un componente perceptual y otro
actitudinal. El perceptivo refiere a la estimacion del tamafio y apariencia, mientras que el
otro se ocupa de los sentimientos y actitudes hacia el propio cuerpo (Gardner, 1996). A
partir de estos elementos que integran la imagen corporal, se conceptualiza su trastorno
como una alteracion en aspectos perceptivos, afectivos y cognitivos, definiéndose como
una preocupacion exagerada por algun defecto imaginario o sobreestimado de la apariencia
fisica. Dichas alteraciones propician que el individuo devalué su apariencia, se preocupe en
exceso por la opinion de los demas y piense que no se puede ser querido debido a la
apariencia fisica; por ello las personas con trastornos de la imagen corporal ocultaran su
cuerpo, lo someteran a dietas y ejercicio y evitaran las relaciones sociales (Espina et al.,
2001).

Garner y Garfinkel (1981) manifestaron que esta aproximacion tedrica considera
que las alteraciones de la IC incluyen una distorsion perceptiva de la talla que conlleva una
sobreestimaciéon de partes del cuerpo y una alteracion cognitivo-afectiva asociada a la
insatisfaccion y preocupacién por la figura, contemplando de igual forma que ambas
alteraciones se encuentran estrechamente relacionadas. Aun y cuando el término IC
presenta una estructura conceptual y clasificatoria, diversos investigadores sobre el tema
(Baile, Guillen y Garrido, 2002; Sepulveda, Ledn y Botella, 2004) sefialaron que no existe

un consenso sobre la IC, ni cdmo se manifiesta una alteracion de ella, lo cual dificulta el



analisis cientifico de esta variable pues su evaluacion dependera de la naturaleza,
dimensidn y concepcion teorica de la imagen corporal.

Respecto a esta falta de consenso en torno a la naturaleza de la IC Baile, Raich
Garrido (2003) argumentan que, s6lo haciendo referencia a varios factores implicados
podemos intuir a qué nos referimos. Resulta evidente que estos autores pretenden, realizar
un andlisis conceptual donde lejos de intentar explicar el término bajo una estructura
multifactorial terminan aglutinando diferentes criterios teéricos.

Cuando se habla de una perspectiva multifactorial de los desérdenes alimenticios se
debe de hacer referencia precisamente a la necesidad de contemplar desde un marco
interdisciplinar los diversos factores interactuantes tanto de caracter psicologico, como
biologico, nutricionales, ambientales y socioculturales. Sin embargo, es comin que algunas
posturas contemporaneas en Psicologia confundan lo holistico con lo ecléctico, ya que en
lugar de contemplar la interaccion de diversos factores, mezclan concepciones de
diferentes posturas teoricas para conformar y/o complementar un concepto, obteniendo no
una integracion tedrica sino una simple hibridacion ecléctica de diversas explicaciones
sobre un concepto. Esta raigambre conceptual lejos de conducir a una explicacion amplia
del tema o concepto en este caso la IC, propicia una confusion conceptual al plantear
integraciones conceptuales espurias de teorias inconmensurables.

Esta marafia conceptual que caracteriza a la Psicologia contemporanea parece
expresarse plenamente en el caso de los desdrdenes alimenticios cuando Raich, (2001),
propuso una forma de integralidad en torno al concepto al expresar que la IC consta de
varias dimensiones que se refieren a aspectos perceptivos, emocionales, cognitivos y
comportamentales.

Sin embargo, esta hibridacion conceptual en torno a la IC no es validada por la
comprobacion empirica ya que un estudio de meta andlisis realizado por Cash y Deagle
(1997) sobre mas de 60 trabajos cientificos en este campo, en donde investigaron qué
métodos de evaluacion son mas eficaces de IC, llegaron a la conclusion de que los métodos
cognitivos-evaluativos o de alteraciones actitudinales son los que reportan mejor evidencia
empirica que los que registran aspectos de caracter perceptual. Sepulveda, Botella y Ledn
(2001), definieron a la alteracion de la imagen corporal como la presencia de juicios

valorativos sobre el cuerpo que no coinciden con las caracteristicas reales, el hecho de



conceptualizar a la alteracion de imagen corporal aduciendo aduciendo a la presencia de
juicios valorativos descalifica el caracter perceptivo como un factor importante a considerar
y asi lo expresan cuando argumentan que hay que tomar con precaucion los aspectos
perceptivos de la denominada distorsion de la imagen corporal, al estar influidos por los
aspectos actitudinales ante el propio cuerpo. Estos mismos autores en otro estudio de meta
analisis en el 2004, afirman que una gran parte de los métodos evaluativos usados respecto
a la distorsion perceptiva hasta ahora parten de una posicion errénea ya que la mayoria de
los cuestionarios y pruebas de percepcion se basan en la presuncién de que IC es un
fendmeno estatico. Por otra parte Epling y Pierce (1996) en una investigacion con pacientes
anoréxicos y con sujetos que presentaban conductas alimentarias de riesgo concluyeron que
la distorsion de la imagen corporal se presenta producto del deterioro biolégico, por lo que
no puede considerarse como una variable psicolégica causal o precurrente de los
desordenes alimenticios.

Lo anteriormente sefialado sugiere que la delimitacion entre lo perceptual y lo
cognitivo como factores independientes o interactuantes no es muy clara argumentando que
el aspecto perceptual de la imagen corporal no se refiere a una distorsion meramente
preceptiva sino que mas bien referencian aspectos actitudinales hacia el propio cuerpo. Esta
consideracion puede tornarse preocupante para aquellos profesionales de la Psicologia que
adoptan los criterios del DSM-IV-TR como si fuese el libro sagrado de nuestra disciplina
pues tendrian que considerar que sus criterios diagndsticos hacen referencia a alteraciones
de la percepcion del peso y de la silueta corporales como ya mencionamos anteriormente.

Atendiendo a los factores o diversas facetas que componen la imagen corporal
segun Raich (perceptivos, emocionales, cognitivos y comportamentales) de los cuales ya se
ha descartado el componente perceptual (Cash y Deagle 1997; Sepulveda, Botella y Ledn
2001; Sepulveda, Ledn y Botella 2004) es preciso analizar los demas componentes.

Los aspectos cognitivos y emocionales han sido objeto de profundos analisis y una
diversidad de posiciones teoricas respecto a la naturaleza y sus formas de interrelacion,
desde una perspectiva cognitiva de la emocion es factible considerar un aspecto central en
las diversas teorias cognitivas sobre la emocion que es el de la valoracién (appraisal), este
postulado basado en la concepcion de la intencionalidad de Brentano (1838-1917) filésofo

aleman que supone que una emocidn cognitivamente hablando es una evaluacion en pro o



en contra de un estado de cosas que es causada por creencias y que estd conectada
semanticamente con sus contenidos (Reisenzein y Schonpflug, 1992). Estas posturas
cognitivas, afirman que las emociones como sus elementos internos son estados
representacionales mentales, lo que supone que existe un sistema interno de
representaciones, lo cual conlleva que las emociones como valoracion son una funcién
cognitiva y no un proceso diferente a la cognicion; desde esta perspectiva, la faceta emotiva
de la imagen corporal antes mencionada seria un componente del proceso cognitivo y, por
consiguiente, tedricamente no seria posible considerarlo como un factor distinto al
cognitivo.

Al parecer de los cuatro elementos mencionados por Raich solo seria factible el
considerar dos: el aspecto cognitivo (el cual podria incluir o no una valoracion emotiva) y
el comportamental; lo cual nos lleva irremediablemente al eterno dilema en Psicologia
respecto a la dualidad mente-cuerpo y todos sus derivados: interno-externo, objetivo-
subjetivo, publico-privado.

Partiendo de la suposicion platénico-cartesiana en la que se asume que lo
psicoldgico esta compuesto de dos instancias o elementos tal y como lo dicta la tradicion
intelectualista en Psicologia (Ribes, 2002), hablamos entonces que la mayoria de las
posturas teoricas en Psicologia conceptualizan lo mental y lo comportamental como dos
entidades diferentes aunque complementarias, el problema de tal asuncion no es
Unicamente el considerarlas como entidades distintas sino establecer y esclarecer cuéles son
las propiedades que delimitan sus caracteristicas validdndolas como factores independientes
aunque interactuantes.

Tal problema al parecer no ha sido resuelto aun por la Psicologia mentalista
propiciando con esto confusiones a la hora de conceptualizar y evaluar sus constructos. Asi
parecen expresarlo Sepulveda, Leon y Botella (2004) cuando hablan de los métodos de
evaluacion cognitivo-afectiva argumentando que estos tratan de evaluar la actitud y
sentimiento del individuo hacia su propio cuerpo, que refleja variables actitudinales y
afectivas, obteniéndose con ello, un indice de insatisfaccion corporal. Sin embargo,
advierten que la principal desventaja de estas evaluaciones es que los encuestados puedan

falsear los auto-informes, lo cual nos lleva a cuestionar qué es lo que realmente miden



dichos auto informes si los sentimientos y actitudes del entrevistado o mas bien lo que el
sujeto considere pertinente informar en funcion de las circunstancias y el contexto.

El suponer que lo mental, lo cognitivo y lo emocional son disposiciones internas
que condicionan o delimitan la accién y que éstas pueden ser medidas excluyendo la
influencia tanto biol6gica como ambiental, contextual y de historia personal, es la principal
limitante de esta tradicion intelectualista en Psicologia. Esto debido a que no podemos
conceptualizar lo interno como algo separado o aislado de la accién y, por lo tanto, no
puede distinguirse del comportamiento, puesto que lo que realmente medimos es
precisamente el resultado de la interaccion de todos estos factores, es decir, el
comportamiento psicologico y no una parcial y confusa reduccién categorial de atributos
internos.

Finalmente, el analisis realizado en torno a las dimensiones de la imagen corporal
nos lleva a considerar que la Insatisfaccion de Imagen Corporal (11C) considerada como
producto de una evaluacion cognitivo afectiva se encuentra relacionada con desordenes
alimenticios caracterizados por el infrapeso, también denominados Trastornos de Conducta
Alimentaria (TCA). Sin embargo, los autores de este capitulo consideran que la
insatisfaccion de la imagen corporal (11C) no es una evaluacion mental sino mas bien es
producto de una normatividad social. En diversos estudios se ha encontrado que la 1IC se
encuentra asociada a pacientes diagnosticados con TCA (Espina, et al, 2001) o bien con
poblacion en general que reporta Conducta Alimentaria de Riesgo (CAR) (Sanchez-Sosa,
2007; Lora-Cortéz y Saucedo-Molina 2006; Ballester, de Gracia, et al, 2002; Sanchez, et al,
2000; Baile, Guillen y Garrido 2002; Baile, Raich y Garrido, 2003; Acosta-Garcia y
Gomez-Péresmitré, 2003; Monleon, et al, 2003; Suarez y Vaz, 2003).

Por su parte, el DSM-IV-TR sefiala, dentro de las caracteristicas diagndsticas de la
anorexia, que existe una alteracion de la percepcién del peso y de las siluetas corporales
(criterio C). Algunas personas se encuentran <<obesas>>, mientras que otras se dan cuenta
de que estan delgadas, pero continian estando preocupadas porque algunas partes de su

cuerpo (especialmente el abdomen, las nalgas y los muslos) les parecen demasiado gordas.

El mismo manual, en relacién a la bulimia, respecto a los criterios diagnosticos
sefiala que las personas con bulimia nerviosa ponen demasiado énfasis en el peso y la

silueta corporales al autovalorarse, y estos factores son los mas importantes a la hora de



determinar su autoestima (criterio D). Estos sujetos se parecen a los que padecen de
anorexia nerviosa por el miedo a ganar peso, el deseo de adelgazar y el nivel de

insatisfaccion respecto a su cuerpo.

Estos hallazgos y consideraciones en torno a la relacion existente entre las
estimaciones perceptuales y actitudinales de la imagen corporal han propiciado que se
estudie a eésta casi exclusivamente como una variable asociada a trastornos de

comportamiento alimentario especialmente con la bulimia y anorexia.

No obstante, es necesario tomar en cuenta que la 11C se encuentra también asociada
al sobrepeso. Delgado, et al. (2002) concluyeron en su estudio que los obesos mdrbidos
presentan una frecuencia significativa de conductas bulimicas, una elevada insatisfaccion
corporal y una importante tendencia hacia la delgadez. En un estudio realizado por Ubeda,
et al. (2003), observaron como la excesiva preocupacion corporal en adolescentes obesos
puede ocasionar graves problemas de salud como el sincope vasovagal. Asimismo, en una
investigacion de 659 mujeres adultas, Lora-Cortez y Saucedo-Molina en el 2006
encontraron que, a mayor indice de masa corporal, mayores porcentajes de conductas
alimentarias de riesgo; respecto al indice de masa corporal y la insatisfaccion corporal, el
96% de las participantes que mostraban sobrepeso reportaban estar insatisfechas con su
imagen en contraste, en las encuestadas que presentaban bajo peso se encontré que la
insatisfaccion de imagen corporal respecto a pretender ser mas delgada fue del 14%. La
determinacion de las categorias diagnosticas para la anorexia que segun el DSM-IV
clasifica como criterio A el infrapeso, criterio B al miedo a convertirse en obeso y como
criterio C a la alteracién en la percepcién y preocupacion (insatisfaccién) corporal, no
parece ser apoyada por los hallazgos encontrados en una investigacion realizada por
Sanchez-Sosa, Villarreal-Gonzalez y Moral, (2009) ya que los resultados indicaron que
tanto la insatisfaccién de imagen corporal como la conducta alimentaria de riesgo esta mas

asociada con el sobrepeso que con el infrapeso.

El hecho de que la insatisfaccién de imagen corporal sea considerada como factor
de riesgo de desordenes alimenticios que incluyen no solamente problematicas relacionadas
con el infrapeso, sino que estan igualmente asociadas a actividades en donde prevalece el

sobrepeso, pone en entredicho la consideracion de contemplar las alteraciones de la imagen



corporal como predictores y/o categorias diagnésticas de trastornos de conducta

alimentaria.

Asimismo, es preciso delimitar conceptual y operacionalmente la imagen corporal
ya sea como una distorsioén perceptiva o cognitiva de la imagen corporal en términos de
representaciones mentales (Rivarola, 2003) derivadas de un proceso cognitivo de
comparacion, autoevaluacion y autorechazo (Baile, Guillen y Garrido, 2002), la cual podria
resumirse como juicios valorativos sobre el cuerpo que no coinciden con las caracteristicas
reales (Sepulveda, Botella y Leon, (2001) o bien, conceptualizarla como una conducta
adaptativa respecto al grado de aceptacién y/o adopcion al modelo estético de delgadez, lo
cual implicaria conceptualizar a ésta no como distorsion perceptual o cognitiva sino como
una adaptacion a parametros sociales impuestos respecto al ideal de belleza de la cultura
occidental. Esta concepcion concuerda con la postura de Gismero (2001) quien sefiala que
culturalmente, la delgadez se ha impuesto como modelo ideal de belleza, por lo que la
insatisfaccion corporal y el seguimiento de dietas se han llegado a convertir en si misma en
una conducta normativa que se apega a parametros reales en la medida que han sido
validados por una comunidad. Desde esta perspectiva resulta fundamental considerar que el
sujeto no distorsiona una realidad sino que intenta adaptarse a esta realidad conceptualizada

como normatividad social.

Consideramos que, si queremos predecir y/o explicar los desordenes alimenticios es
necesario tomar en cuenta que el pretender individualizar, e incluso patologizar, los
desordenes alimenticios representa un error conceptual y tedrico ya que al desvincular esta
problematica de sus multideterminaciones, se reduce la responsabilidad de otros factores
implicados a nivel social, familiar, académico, mediatico e institucional, como
consecuencia del intento de personalizar un conflicto heterocondicionado (Moral vy
Ovejero, 2004).

De los hallazgos encontrados y las consideraciones teodricas sefialadas se desprende
que en lugar de trabajar sobre grados, niveles o patologias intrinsecas preceptuales
(distorsion) y/o actitudinales (insatisfaccion) de la imagen corporal, las investigaciones en
este campo deberan de ir encaminadas a la busqueda de modelos multifactoriales que
expliquen la conducta alimentaria, apoyados en técnicas de ecuaciones estructurales que

tomen en cuenta los diversos factores interactuantes (White y Grilo, 2005). Estos modelos,



deberan de tener un fuerte impacto en la investigacion empirica que derive en una validez

cientifica aunada a una utilidad clinica (Wonderlich, et al, 2007).

La integracién de modelos explicativos que contemplen el caracter cultural y
contextual de los desdrdenes alimenticios tendran que replantear no solamente las
categorias taxondmicas y los parametros diagnésticos, lo cual implica la reestructuracion de
los criterios clasificatorios y de diagnostico actualmente validados por el DSM-IV-TR, sino
que también es necesario el replanteamiento de las concepciones en torno al factor

psicoldgico de los desérdenes alimenticios.
4. LA CONCEPCION DE CAMPO EN PSICOLOGIA

La concepcion de campo en Psicologia, representa una evolucion paradigmatica en
la que se reestructuran ontologica y epistemoldgicamente los fundamentos de nuestra
disciplina. Por tal motivo, se expondra a continuacion una breve explicacion de esta
perspectiva metatedrica. La adopcion de un modelo de campo en Psicologia implica que la
explicacion psicoldgica, no busque causalidades productoras o creadoras de fendmenos,
sino mas bien el poner de manifiesto el sistema de interdependencias existentes entre los

elementos participantes en ese campo psicoldgico.

Una concepcion de campo, considera que las leyes que rigen el universo, desde su
expansion hasta las interacciones entre las llamadas particulas elementales que componen
la materia ordinaria, deben formar parte de una teoria unificada. Producto de esta
concepcion de campo, emergen en el terreno de nuestra disciplina dos corrientes: La
Psicologia Topoldgica de Lewin y la Psicologia Interconductual de Kantor, ambos autores
coinciden en el rechazo a aceptar determinantes de los fendmenos psicolégicos que no sean
los derivados de la forma o estructura organizativa de los elementos que intervienen en
aquello que denominamos comportamiento. Sin embargo, existen diferencias significativas

entre ambas posturas gque mencionaremos a continuacion.

Considerado el padre de la Psicologia social, Kurt Lewin, inspirado en los estudios
perceptivos de la Gestalt que disocian figura y fondo, define el comportamiento humano
como consecuencia del conjunto de las circunstancias ambientales. La Psicologia de campo
topoldgica, al superar la simple concepcidon maquinista de sus antecesores (Brentano y

Stumpf) plantea una estructura general de los eventos, abriendo la posibilidad de auténticas



descripciones de campo. Sin embargo, esta postura conserva aun una concepcion dualista y

fenomenoldgica al hacer referencia a abstracciones internalistas.

La propuesta conceptual de Kantor (1980) no se trata de una teoria dentro de la
Psicologia, sino de una teoria acerca de la l6gica y contenidos sustantivos de esta disciplina,
es decir, una metateoria de la Psicologia como ciencia (Ribes, 1994). Kantor, formula un
sistema descriptivo y explicativo sincronico al poner de relieve el concepto de
interdependencia en campos de relaciones, a diferencia del esquema causal cléasico el cual
es légicamente diacrénico. Contrario a las posturas teoricas clésicas (incluyendo algunas
conductistas), la propuesta interconductual no destaca como objeto de andlisis a ciertas
formas funcionales de actividad del organismo, sino que pone de relieve la interaccion
misma entre el organismo y el ambiente como centro de interés teorico (Ribes, y Lopez,
1985)

Kantor (1969) sefiala que la esencia de una construccion de campo es aquella en la
que todos los eventos deben considerarse como interacciones complejas de numerosos
factores en situaciones especificas, por lo que toda explicacion de una teoria de campo
necesariamente tendra como primer condicién el suplir las concepciones en términos de
principios y propiedades de los objetos o eventos, ya sea que estén localizadas dentro de los

objetos o eventos sujetos a observacion o en alguna condicidn o cosa externa a ellos.

La teoria de campo interconductual especifica los detalles funcionales de la accion
en lugar de apoyarse en una abstraccion explicativa general, no propone causas internas
tales como la mente, procesadores de informacion o pulsiones (mentalismo) tampoco
proponen causas externas ubicadas en las condiciones medioambientales (conductismo
Skinneriano) pues esta postura no asume la tradicional teoria de los dos mundos (Ryle,
2005), por lo que se argumenta que no existe lugar en el campo integrado para tales

abstracciones, pues ninguna de ellas son necesarias o siquiera Gtiles dentro del sistema.

De tal forma que, una auténtica teoria de campo exige la exclusion de principios
psiquicos e internos. Asi, la construccién del campo psicolégico se debe derivar de la

conducta real de los organismos con objetos y eventos en condiciones especificas.



5. EL MODELO ECOLOGICO DE LOS DESORDENES ALIMENTICIOS

La finalidad del andlisis tedrico conceptual de los desordenes alimenticios que
hemos efectuado en este capitulo, tiene como objetivo el plantear las bases tedricas y meta
tedricas de un modelo explicativo que contemple factores contextuales y personales desde
una perspectiva ecolégica. El planteamiento meta tedrico de este modelo se fundamenta en
una perspectiva de campo en donde los eventos psicolégicos no son conceptualizados como
respuestas provocadas por alguna condicion externa o interna sino como interacciones
complejas, por lo que se considera que cualquier cambio conductual es un cambio en el
campo total y no en una simple respuesta 0 en algin atributo interno (Kantor, 1971).
Precisamente esta concepcion de campo interactivo en donde las variables personales son
consideradas como eventos pristinos y no como eventos mediadores de procesos causales
de naturaleza interna (psiquicos o cognitivos) es lo que da sentido al caracter psicosocial de

las variables personales.

La estructura contextual del Modelo Ecoldgico de los Desordenes Alimenticios
(MEDA) toma los conceptos del modelo de desarrollo ecoldgico de Bronfenbrenner
fundamentados en la teoria de campo gestéltica de Lewin (Torrico, et al, 2002; Ramos,
2008). El modelo ecologico afirma que las interacciones y acomodaciones entre la persona
en desarrollo y su ambiente, explican como los acontecimientos en diferentes contextos
afectan la conducta humana directa o indirectamente (Martos, 2005). Aun y cuando el
modelo ecologico retoma el cardcter fenomenoldgico reduccionista de la Psicologia
topoldgica (Lewiniana). Se rescata el analisis sistémico contextual (circulos concéntricos)

mismo que esta exento de toda explicacion fenomenolégica.

En la especificidad del analisis, el MEDA se centra en la determinacion de factores
de riesgo y proteccion asociados a la implicacion del adolescente en problemas de conducta
(Musitu, et al, 2001). Este modelo considera que la adolescencia (etapa en donde se
presentan y desarrollan los desordenes alimenticios) es un producto contextual, construido a
partir de materiales e interacciones entre multiples contextos como el cultural, familiar,
escolar, comunitario y legal que definen el marco de sus posibilidades y oportunidades
(Funes, 2005; Jiménez, 2006).

Cabe mencionar que la integracion tedrica propuesta (ecoldgica—psicosocial) se

utiliza en numerosos articulos en la explicacion de diversas conductas desadaptativas (Cava



y Musitu 2000; Cava y Musitu, 2001; Cava, Musitu y Murgui 2006; Cava, Musitu y
Murgui 2007; Cava, Murgui y Musitu 2008; Musitu, Jiménez y Murgui 2007; Buelga,
Musitu y Murgui, 2009; Estévez, et al, 2008; Estévez, Musitu y Herrero 2005; Estévez,
Musitu y Martinez 2004; Garcia, Musitu y Veiga 2006; Gracia, Herrero y Musitu 2002;
Herrero y Gracia 2004; Jiménez, Murgui y Musitu 2005).

Este modelo explicativo se centra en determinar la influencia de diversos contextos
(familia, escuela y comunidad) en los desordenes alimenticios. Ademas, de pretender
examinar el rol mediador de determinadas variables psicosociales asociadas con dichos

desordenes entre los distintos contextos analizados.

El MEDA tiene como objetivo ser un modelo cientifico que contemple una
aproximacion tedrica y, epistemologicamente congruente integrando una estructura
conceptual que, oriente vincule y de coherencia a la actividad profesional y de
investigacion del Psicdlogo con una pertinencia en el plano inter y multidisciplinario que le
permita aportar conocimientos basicos en cuanto al papel de los factores psicologicos en la
prevencion y tratamiento de los desordenes alimenticios que facilite en el plano profesional,
el pasar de un nivel de asistencia consultiva (plano multidisciplinario) a un nivel
colaborativo (Plano interdisciplinario) que implique co-responsabilidad en la préactica

profesional de los desordenes alimenticios.
6. PREVALENCIA DE LOS DESORDENES ALIMENTICIOS

Los desdrdenes alimenticios obedecen a un continuo en donde tanto los problemas
de infrapeso como de sobrepeso abaten no solo a los paises occidentales sino que se
extienden por el proceso de aculturacion a los denominados paises occidentalizados entre

los cuales podemos contar a México y Espafia.

Respecto a los llamados trastornos de conducta alimentaria, un informe de la
UNICEF (2002) revela que la anorexia y la bulimia tienden a afectar especialmente a los
adolescentes en los paises industrializados en donde uno de cada 10 individuos con
anorexia fallece a consecuencia de su enfermedad. Igualmente reportan que las mujeres
adolescentes son casi 10 veces mas propensas a desarrollar esos trastornos alimenticios que

los hombres.



En los paises desarrollados, los niveles de prevalencia de trastornos de conducta
alimentaria se han incrementado en los Ultimos afios, la anorexia Yy la bulimia son los dos
trastornos alimenticios mas frecuentes, sobre todo en la poblacion femenina. Estudios entre
estudiantes escolarizados de diez paises del Caribe pusieron de manifiesto que el 31% de
ellos no esta satisfecho con su peso. Alrededor de una sexta parte ha usado al menos un
método para perder peso, incluyendo dieta o ejercicio (15%), laxantes (15%), vOmitos
inducidos (8%) o pastillas para adelgazar (6%) (UNICEF 2002).

Resultados arrojados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
(2006) revelaron que la prevalencia de baja talla en poblacion femenina en México
aumento progresivamente con la edad. Asi, en las mujeres de 12 afios la prevalencia fue de
6.5% aumentando hasta 19.7% en las de 17 afios. Si bien es cierto que la prevalencia de
TCA no representa niveles de caracter epidemiologico como en el caso de la obesidad, es
necesario tomar en cuenta que en el caso de la anorexia el trastorno estad asociado a un
elevado riesgo de mortalidad ademas de tener la caracteristica de presentar un reducido
porcentaje de recuperacion, si ademas aunamos a esto que los TCA constituyen hoy la
tercera enfermedad crénica entre la poblacién femenina adolescente y juvenil en las
sociedades desarrolladas y occidentalizadas (Peldez, Labrador y Raich 2007) resulta
particularmente importante la determinacion de los factores que inciden en el
establecimiento de la conducta alimentaria de riesgo la cual es una medida pre clinica de

trastornos de conducta alimentaria.

En Espafia, Pelaez, Labrador y Raich, (2007). En un estudio, realizado en la
Comunidad de Madrid en una amplia muestra de poblacién adolescente, arrojé una
prevalencia total de 3.43% de trastornos de conducta alimentaria. La estimacion para
mujeres fue de 5.34%, especificamente el 2.72% presenta un trastorno de conducta
alimentaria no especificada, el 2.29% bulimia y 0.33% anorexia. La estimacién en el caso
de los varones fue de 0.64% donde el 0.48% corresponde con un trastorno de conducta
alimentaria no especificada, 0.16% bulimia y 0.00% anorexia. A este respecto, cabe
destacar las medidas tomadas por el Ministerio de Sanidad espafiola que en el 2006 se
firmaron acuerdos con la industria de la moda para unificar las tallas de la ropa propiciando
que los responsables de la Pasarela Cibeles vetaran a las modelos méas delgadas, medida

que desafortunadamente no fue replicada en otros paises.



La obesidad y el sobrepeso son considerados como el principal problema de Salud
Publica en México pais que ostenta el primer lugar mundial en nifios con obesidad y
sobrepeso, y segundo en adultos. Estos problemas afectan a cerca de 70% de la poblacion
(mujeres, 71.9 %, hombres, 66.7%) entre los 20 y 60 afios, en ambos sexos, sin embargo,
entre las mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad que entre los hombres y el 26%
de la poblacion en nifios (ENSANUT, 2006). Ver tabla 2.

Grupos México
% No. Personas

Mujeres mayores de 20 afios 72 20.52 millones
Hombres mayores de 20 aflos 66 16.96 millones
Nifios en edad escolar 26 5.54 millones

Tabla 2. indices de obesidad y sobrepeso en México

La prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos ha ido incrementando con el
tiempo. En 1993, resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC
1993) mostraron que la prevalencia de obesidad en adultos era de 21.5%, mientras que con
datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000) se observé que en ese afio, 24% de
los adultos la padecian y, actualmente, con mediciones obtenidas por la ENSANUT 2006,
se encontro que alrededor de 30% de la poblacion mayor de 20 afios (mujeres, 34.5 %,
hombres, 24.2%) tiene obesidad en México. Este incremento porcentual debe tomarse en
consideracion sobre todo debido a que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo
importantes para el desarrollo de enfermedades cronicas, incluyendo las cardiovasculares,
diabetes y cancer. México gasta 7% del presupuesto destinado a salud para atender la

obesidad, solo debajo de Estados Unidos que invierte el 9%.

La prevalencia de obesidad en Espafia de acuerdo a datos proporcionados por
Pelaez, Labrador y Raich, (2007) muestra un menor porcentaje que en México con un
13.9% vy la de sobrepeso y obesidad del 26.3% (s6lo sobrepeso, 12.4%). Asimismo,
contrario a los datos encontrados en México, la obesidad es mayor en varones (15.6%) que

en mujeres (12%), y también lo es el sobrepeso.

El caracter epidemioldgico de los desdrdenes alimenticios relacionados con el sobre

peso, el deterioro fisico de los desdrdenes concernientes al infrapeso asi como la



comorbilidad asociada a ambas problematicas, requiere de una concepcion psicoldgica
acorde a los modernos paradigmas cientificos. Los modelos explicativos que
conceptualizan los desérdenes alimenticios como trastornos producto de una
psicopatologia, contemplan una explicacién unicausal y reduccionista que refiere atributos
causales de indole interna conceptualmente confusos que dan lugar a una concepcion

internalista de la salud, que no es compatible con una concepcion holista.

El concepto tradicional que presupone la existencia de una Psicologia que
contempla que las diferentes posturas teoricas se refieren a campos de fenémenos
complementarios de un universo empirico coherente, y al suponer que los conceptos y datos
de las teorias amparadas por distintos paradigmas son complementarias e integrables sin
considerar sus caracteristicas ontologicas y epistemologicas totalmente divergentes, ha
llevado a nuestra disciplina a adoptar posturas eclécticas. Lo mas preocupante es que estas
hibridaciones teodricas transgreden los limites entre el conocimiento cientifico y el
conocimiento ordinario y en ocasiones hasta del conocimiento religioso ocasionando una
confusion conceptual en la Psicologia que la ha llevado en el campo profesional y de
investigacion a amalgamar una serie de practicas pseudo cientificas y anticientificas
(Campo, 2004) en donde las primeras utilizan un lenguaje cientifico pero sin bases teoricas
como es el caso de la programacién neurolingiistica y las segundas rechazan o ignoran los
procedimientos y el lenguaje cientificos dando lugar asi a una Psicologia de Consumo o
Psicologia Chatarra en la que se sustituye el criterio de pertinencia (investigacion
tedricamente fundamentada y técnicas terapéuticas emanadas de teorias cientificas) por el
de abundancia (multiplicidad indiscriminada de variables en investigacion y diversidad de
técnicas de diferentes teorias en la practica profesional) (Zarzosa, 1991).

En el marco de un contexto pluralista multi e inter disciplinar la Psicologia de
Consumo no estd en condiciones de proporcionar un marco teodrico confiable en
investigacion, ni tampoco ofrecer una intervencion psicoldgica pertinente ya que carece de
la rigurosidad cientifica necesaria tanto para la investigacion como en la atencion integral
en los desdrdenes alimenticios. Por tal motivo, es necesario reorientar la investigacion
psicoldgica de los desérdenes alimenticios contemplando modelos tedricos pertinentes, que
permitan plantear alternativas de tratamiento de los desérdenes alimenticios en el plano

psicoldgico.



7. RELACION ENTRE RESILIENCIA Y DESORDENES ALIMENTICIOS.

En una ponencia presentada en el I Congreso Nacional de Psicologia Positiva
celebrado en Madrid, Las Hayas, Aguirre, Padierna y Calvetese (2012) presentaron una
investigacion en cual encontraron que personas que comienzan a tener desordenes
alimenticios en la etapa adolescente, no siempre en la edad adulta, cuando ya no
presentaban esos desordenes manifestaban rasgos de depresion ni de ansiedad. Sin
embargo, puntuaban alto en resiliencia. EI proceso de resiliencia comienza por una
situacioén cadtica de descontrol, sin conseguir una meta, presentaban delgadez extrema pero

les daba igual, creian conseguir la felicidad al perder el peso y estar delgadas.

Una de estas adolescentes narro cual fue el momento en que se dio cuenta que
estaba enferma y fue cuando su madre grabo un video en casa y esta chica le pregunto a su

madre: ¢Quién es esa chica tan delgada que aparece en el video?, pues no se reconocia.

Todas ellas creian en la recuperacion e intentaban llevar a cabo una serie de
cambios para solucionar los trastornos de la alimentacion. Pretendian cambiar los habitos a
través de la prevision de lo que ocurre y la negociacion con sus familiares para conseguir
algun tipo de privilegio (ej. voy a engordar para poder ir de vacaciones). Por otro lado, es
necesario tener excusas para provocar un cambio de actitud, realizar actividades que les
conecten con la vida (ej. buscar trabajo, estudiar,...) y evitar los pensamientos negativos.
Todas tenian varios rasgos en comun: necesitaban la terapia para desahogarse, escribian sus
sentimientos, necesitan apoyo social para sentirse comprendidas, hablan de la importancia

de la sabiduria adquirida....

Desde el punto de vista del terapeuta es preciso aumentar las experiencias de
conciencia plena y aumentar el conocimiento y aceptacion de uno mismo, las personas que
tienen desordenes alimenticios no se aceptan a si mismas y lo primero que hay que hacer

durante el proceso es aceptarse.

Todos nos estaremos preguntando ¢Qué sucede una vez que estas personas se
recuperan? En ocasiones recaen, pero para no recaer intentan ser conscientes de sus
posibilidades, de lo que son capaces de afrontar, qué consecuencias puede acarrear cada
situacion y si eso les puede ocasionar problemas con la alimentacion. Finalmente afiadir,

que saben que en la comida no esté la solucion de sus problemas.
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