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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades
que posiblemente hayan existido siempre. Segun las diferentes
épocas historicas, sus descripciones han determinado la justifi-
cacioén en los comportamientos actuales de los TCA. Es reco-
nocido que las mujeres desarrollan con mayor frecuencia des-
ordenes de la conducta alimentaria que los hombres, y el
género femenino generalmente es considerado un factor de
riesgo importante para los TCA. Al contrario de lo bioldgi-
co, el rol del género es un constructo social del estereoti-
po cultural de lo que se considera como un comporta-
miento tipicamente masculino o femenino. La mayoria
de trabajos reconocen la importancia de los fendmenos
sociales y culturales en el origen y el mantenimiento de
los trastornos alimentarios. Sin embargo, existen pocas
investigaciones empiricas en el ambito espafol que se
aproximen al fendmeno desde una perspectiva social y
cultural con el enfoque de género.

Por tanto, el objetivo de la unidad es sensibilizar a los
participantes de la importancia del enfoque de género en
los trastornos de la alimentacion como una patologia
especialmente reconocida en mujeres. Se revisaran con-
ceptos basicos en salud con enfoque de género. Desde
ésta perspectiva, se invita a todos los actores implicados

en la formacion de los TCA, a analizar la literatura cientifi-
11/ ca con un sentido critico, que conduzca al avance tanto en
kg /4 la prevencion de estos trastornos como en la promocién de

practicas saludables. Principalmente, se requiere de un mayor
desarrollo de evaluacion de las estrategias preventivas y de
promocién de la salud, donde participen diferentes actores.
Especialmente la voz de las mujeres quienes tienen qué decir, de
manera que no solamente se visibilicen como protagonistas de la
enfermedad, sino que se visibilicen como gestoras en el cambio de
su propia realidad como mujeres.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD

Al finalizar el estudio de esta unidad los/las participantes de este curso seran capaces de...
1.- Evidenciar la relacién y significado de la alimentacion y nutricidn y su asociacion con el
comportamiento alimentario motivados por factores que lo condicionan.

2.- Analizar las diferentes definiciones conceptuales y significados de los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) desde la construccion cientifica.

3.- Explorar las posibles conductas de tratamiento y prevencion.

4.- Reflexionar desde el enfoque de género las posibles razones de la especificidad femeni-
na de los trastornos alimentarios.
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1.Introducci6n al significado

de la alimentacion y su asocia-
cion con el comportamiento ali-
mentario

Comer es una necesidad primaria que todos los seres requieren para vivir,
siendo el alimento la necesidad y los nutrientes los requerimientos para vivir.
Alimento y nutrientes son diferentes conceptualmente, ya que el primero es
lo que vemos y nos atrae para comer, mientras que los nutrientes no los
vemos, forman parte intrinseca de los alimentos, que permite nutrirnos.
Cumplen una funcioén fisiolégica que engloba la alimentacién y nutricion.
Este proceso interno requiere a su vez de un contexto externo de disponibi-
lidad y acceso a los alimentos para su consumo. La ingestién del alimento
requiere de un proceso de digestion que, en ultimas, es la descomposicion
del alimento en sus nutrientes y la absorcion de los mismos para la cons-
truccion y mantenimiento de todos los tejidos del organismo (metabolismo).

Pero los alimentos no sélo se componen de nutrientes, sino también de sig-
nificaciones. Su funcion no es estrictamente fisioldgica, sino también social
—se come también para compartir con otras personas-. Y no se digieren de
forma exclusiva mediante procesos internos metabdlicos, sino también a
través de representaciones que le vienen de fuera y que han sido genera-
das por el entorno cultural. De este modo, el ser humano no come todo lo
que esta a su alcance, ni su organismo es capaz de absorber todo lo que
esta disponible en los alimentos. En su necesidad de alimentarse, come ali-
mentos de origen diferente, pero entre las opciones que le presenta el
medio. Asi cada individuo, a partir de la disponibilidad de alimentos, clasifi-
ca lo que es comestible y no comestible, lo que prefiere y no prefiere, lo
recomendable y no recomendable para su salud, lo que tolera y lo que
rechaza, y a los que puede acceder para comprar o los que no puede adqui-
rir. Aprende y se acostumbra a seleccionar y a jerarquizar los alimentos. Es
selectivo a partir de su condicion individual y personal.

Desde estas perspectivas, el comportamiento alimentario de los seres
humanos se mueve dentro de un circulo que le da su especificidad biologi-
ca, social y cultural, acorde con el significado que entrafia la alimentacion.

En este sentido existe literatura documentada proveniente tanto del sector
sanitario, como desde la antropologia y la sociologia, que relacionan el
comer y no comer con los problemas asociados con el comportamiento ali-
mentario. En la cotidianeidad de los individuos comer mucho o poco es
complejo en si mismo, pues esta matizado por la subjetividad social y deli-
mitado por cada cultura( Ya que no todos los individuos tendrian que cono-
cer en términos de peso la cantidad que deben ingerir. EI comer/no-comer
fija jerarquias asentadas en la clase, casta, etnia, religion y género, que se
mantienen a través del control diferencial en el acceso, distribucién y uso de
los alimentos. Asi como el comer reviste diferentes significados sociales,
culturales y psicoldgicos, mas alla de lo nutricional, lo mismo sucede con el
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no comer®). En muchos paises existen restricciones a determinados alimen-
tos o comidas, como prohibiciones colectivas, en otras ocasiones son puni-
tivas que se relacionan con tabues establecidos y justificados ya sea por la
religion, la historia, la economia, la geografia y la salud y nutricion®. Por
ejemplo los judios tienen prohibido comer carne de cerdo, los musulmanes
carne de cerdo y alcohol y los hindues comer carne de vaca y cuajada.

Comer o no comer, es una respuesta desde el punto de vista de salud-nutri-
cion una respuesta fisiolégica al hambre, ademas esta determinada por
otros simbolos y valores, que condicionan el contexto relacionado con: 1. el
ambiente y su disponibilidad alimentaria, 2. con las costumbres culturales,
3. sus determinantes sociales que estipulan las formas corporales, 4. las
conductas alimentarias como a la decision individual de comer o no comer.
Por tanto es importante plantearse a la hora de explicar los trastornos del
comportamiento alimentario las diferencias de simbolos y valores existentes
entre diferentes clases sociales, grupos étnicos y religiosos, grupos de edad
y de género, asi como las diferencias entre los individuos. El hecho de
comer 0 no comer, lleva implicito consecuencias en el exceso, o en la res-
triccion, ocasionando enfermedades como la obesidad, la anorexia y la buli-
mia nerviosa, ya sea por exceso por defecto. Denominadas también patolo-
gias de la sociedad de abundancia o del bienestar, que terminan siendo
paradojicas®).

Hoy en dia la anorexia y la bulimia son agrupadas entre los problemas men-
tales, debido a que se han considerado principalmente de origen psicologi-
co, mientras que la obesidad, ha sido clasificada como una enfermedad de
tipo metabdlico. Sin embargo, la obesidad se ha considerado en estudios
vinculada de forma global con el resto de los TCA por sus claros origenes y
consecuencias sociales que la hacen susceptible de ser considerada en
numerosos casos como un trastorno cultural®). Para el propdsito de esta
unidad, sélo se hara referencia a la bulimia y a la anorexia, sin incluir el
estudio de la obesidad, por la magnitud y especificidad de cada patologia.

2.Modelos Conceptuales

No hay un unico mapa conceptual que represente un Modelo Explicativo.
Las corrientes para explicar los determinantes de los TCA son variadas,
segun del campo del que procedan, con mayor énfasis en algunos factores
que en otros. En general las corrientes estan basadas de teorias psicolégi-
cas aceptadas y estudiadas por médicos, psiquiatras y psicologos. Entre los
modelos explicativos se encuentra el Psicoanalisis Clasico, el modelo
Conductual y los modelos Multicausales. Este ultimo grupo de modelos mul-
ticausales son los mas referidos, sin embargo dependiendo del tipo de estu-
dio se utiliza uno u otro.
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2.1 MODELOS MULTICAUSALES

La tendencia de los ultimos afios es considerar los TCA como fenémenos
heterogéneos y multifactoriales, surgiendo de la interaccion de diferentes
factores psicologicos, familiares, socioculturales y biolégicos. Asi mismo, las
descripciones actuales subrayan el papel de la maduracién sexual y de la
vulnerabilidad psicoldgica para iniciar el desarrollo de sintomas. De esta
manera, aparecen los primeros modelos bio-psico-sociales para explicar
éste tipo de trastornos.

El primer modelo conocido, que trata de poner en evidencia todo este con-
junto de factores, es el modelo multifactorial de la anorexia propuesto por
Lucas AR(™.,(1981) y posteriormente ampliado y modificado por Ploog y
Pirke® (1987, Figura 2). Dicho modelo parte de tres factores: la predisposi-
cion bioldgica, la predisposicion psicoldgica y el entorno social, que interac-
tuarian entre si para dar lugar al trastorno de la conducta alimentaria. El
modelo de Lucas AR, da mayor importancia a los determinantes psicologi-
cos en el origen y mantenimiento de la enfermedad®). Fig.1.

Figura 1. Modelo biopsicosocial de Lucas AR.

Vulnerabilidad biologica % [——— Ppubertad
Predisposicion fisioldgica y
genética
I I Perdida ponderal »1
Malnutricion
U y ¥y ¥
Predisposicion psicologica y,__yy Cambios en Ia»_> Dieta
Influencia familiar personalidad
Alteraciones
mentales
A 4
Entorno social -
»
Modelos sociales K pzziﬁfgé?gfs

y culturales

Fuente: Lucas AR, citado por Lechuga JL et al, 2000

Paralelamente, Toro y Vilardell(10 en 1987, consideran el trastorno anoréxi-
co como un modelo multicausal de la enfermedad, resultado de varios fac-
tores que interactuaran entre si, relacionados con las diferentes dimensio-
nes de la persona, en cuanto lo biologico, psicolégico y social. Asi estable-
cen la existencia de factores predisponentes, precipitantes y mantenedores
del trastorno anoréxico. En esta misma linea, Garner(1"), presenta la interac-
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cion de tres tipos de factores, predisponentes, precipitantes y perpetuantes,
como un proceso que desencadena la sintomatologia final, como se obser-
va en la Fig. 3.

Figura 2. Modelo biopsicosocial de Ploog y Pirke
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Fuente: Ploog y Pirke, citado por Lechuga JL et al, 2000

Figura 3. Modelo biopsicosocial de Garne DM, para la Anorexia Nerviosa

FACTORES FACTORES FACTORES
PREDISPONENTES PRECIPITANTES PERPETUANTES

INDIVIDUALES 4

FAMILIARES »=—————] Insatisfaccion 3 Restriccion ¥——P| Sintomas de

con dietética emaciacion
el peso corporal y otras conductas y malnutricion
y la silueta
CULTURALES™
T T T Secuelas
Psicoldgicas
Emocionales

Fuente: Garner DM. Citado por Gandarillas y Febrel, 2000

Algunos estudios han propuesto conocer la contribucion relativa de los dife-
rentes factores de riesgo en el desarrollo de los TCA, asi como definir cua-
les son especificos de la Anorexia Nerviosa (AN) y de la Bulimia Nerviosa
(BN). Algunos estudios de casos y controles,(12.13) concluyen que una serie
de factores comunes a la AN y a la BN, a la poblacién sana, como también
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son compartidos por otros trastornos psiquiatricos. Los factores relaciona-
dos con el ser personas perfeccionistas y la baja autoestima, parecen ser
frecuentes en los trastornos de AN y BN. En el desarrollo de la BN los fac-
tores que incrementan la probabilidad de hacer dieta parecen tener mayor
importancia que en la AN, asi como también el antecedente de obesidad en
los padres parece ser un factor diferenciador de mayor riesgo en la BN. La
timidez, soledad y sentimientos de inferioridad se manifiestan mas en la BN,
mientras que la evaluaciéon negativa de si mismos es un factor de riesgo
para sufrir AN(14),

2.1.1 MODELO CONCEPTUAL DE LA ANOREXIA NERVIOSA

Los modelos de origen multifactorial o multicausal son aceptados en la
actualidad, para explicar los factores implicados en los TCA.
Especificamente para la AN se acusa a los factores predisponentes, preci-
pitantes y perpetuantes o mantendores que interactuan desencadenando la
sintomatologia propia de la AN.

2.1.1.1 Factores predisponentes

Factores individuales: relacionados con factores genéticos, bioldgicos(15) y
psicolégicos. Entre los factores genéticos se encuentra la presencia de her-
manos de enfermos, y la presencia de obesidad en las madres de las ano-
réxicas entre otros('6). Entre los biolégicos se relacionan a los factores de
mujer adolescente, pubertad, llegada a la menarquia con un indice de masa
corporal (IMC) alto o bajo. Los factores psicolégicos relacionados con trau-
mas psicolégicos o fisicos, rasgos personales (baja autoestima, perfeccio-
nismo, trastornos afectivos y elevado rendimiento escolar).

Factores familiares: Historia de TCA en familiares de primer orden de sexo
femenino, Trastornos afectivos y Abuso de alcohol y otras drogas.
Factores culturales: Presién social primando modelos de delgadez.

2.1.1.2 Factores precipitantes

Estos factores se conocen con menor claridad, por la dificultad en determi-
narlos en forma precisa durante el proceso de la enfermedad. Se hace difi-
cil distinguir entre los factores predisponentes y los precipitantes. Algunos
autores(®), han incluido dentro de estos factores precipitantes otros ya inclui-
dos dentro de los predisponentes como los factores de origen social y cul-
tural asociados a problematica familiar. Una excepcion es la restriccion die-
tética que invariablemente se presenta como elemento precoz para contra-
rrestar la insatisfaccion corporal.

Otros factores precipitantes descritos son los acontecimientos ante situacio-
nes de estrés (como el abandono del hogar, historia de abuso sexual, estan-
cia en el extranjero, entrada a la universidad, sentimiento de pérdida y el
embarazo). Como también situaciones que pueden provocar restriccion die-
tética (obesidad percibida, comentarios criticos sobre la estética corporal y
la depresion)(14),
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2.1.2 BULIMIA NERVIOSA

2.1.2.1 Factores predisponentes
Exceso de peso, ayuno, baja autoestima, trastornos de la personalidad, pre-
disposicion biolégica y, conflictos familiares, entre otros

2.1.2.1 Factores desencadenantes
Presencia de situaciones estresantes, trastornos emocionales, restriccion
alimentaria y anorexia nerviosa.

2.1.2.3 Factores de mantenimiento
Realizacion de dietas permanentes, conductas alimentarias anémalas, e
imagen corporal negativa.

2.2 PSICOANALISIS CLASICO

La corriente psicoanalitica inicia su desarrollo desde la década de los 30,
con Sigmund Freud, relacionando con factores que parten de la psiquis de
cada individuo. Considero que el apetito era una manifestacion de la libido,
relacionando las practicas restrictivas con problemas sexuales no resueltos,
incluyendo la anorexia dentro del grupo de conductas neurdéticas.(1) Algunos
autores centran los factores en el deseo y el objeto.(18)

En el modelo del psicoanalisis los factores familiares son determinantes en
el desarrollo de los TCA. La relacion familiar, especialmente la de madre-
hija, desarrolla una relacién proteccionista, con consecuencias comporta-
mentales complejas en la hija, de actitudes vinculantes con y el alimento(19),
Estos modelos han sido criticados por, la falta de rigor cientifico en sus inter-
pretaciones y por la falta de estudios controlados que verifiquen sus postu-
lados. La ausencia de estudios empiricos que demuestren la relacién
causa-efecto de las relaciones familiares conflictivas en la infancia de los
pacientes y sus repercusiones en la edad adulta, no permiten generalizar
este modelo a toda la poblacion(19),

2.3 MODELOS CONDUCTUALES

En el enfoque conductual se considerd la conducta como aprendida ya fuera
positiva o negativa, con la presencia de procesos cognitivos. No se recono-
cia en la conducta la existencia de los procesos interiores como se tenia en
cuenta en el psicoanalisis. Los trastornos alimentarios forman un complejo
patrén conductual caracterizado por conductas que se adquieren y se man-
tienen en el tiempo como consecuencia de reforzadores y castigos externos
y/o internos. En la anorexia se producen refuerzo y aversion de estimulos y
ansiedad, provocadores de la respuesta de la no alimentacion. El refuerzo
positivo de la conducta anterior seria la delgadez y su consecuente sensa-
cion de autocontrol(20),
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Dentro de los modelos conductuales, se incluyen los planteamientos con-
ductual-cognitivo. Se plantea que los pensamientos median entre las varia-
bles estimulo y respuesta de los sujetos. Las conductas caracteristicas de
los sujetos con trastornos alimentarios son en parte el resultado de las dis-
torsiones cognitivas y las alteraciones de la imagen corporal.
Especificamente el propuesto para explicar la BN con su secuencia de
acontecimientos hasta producirse el atracén y conducta purgativa, asi como
el ciclo bulimico. Figura 4. La ansiedad es el factor mas importante en la
enfermedad, la conducta atracén-purgacién acentuado por la ansiedad, se
desarrollan en un circulo vicioso donde ésta, genera la conducta de atracon
y posteriormente se genera mayor ansiedad ante el miedo a engordar por
lo que la respuesta sera el vomito. Segun Fairburn y Beglin"), lo mas impor-
tante en el tratamiento era destruir la dinamica de dieta restrictiva-atracon-
vomito, e instaurar un patron de ingesta adecuado, modificando los pensa-
mientos y creencias distorsionadas y erréneas, identificando la naturaleza
de los problemas que precedian a los atracones para intentar solucionar-
los(22).

Figura 4. Modelo conductual-cognitivo de Fairburn CG et al., para la
Bulimia Nerviosa

Baja autoestima

L

Preocupacion exagera-
da sobre la silueta y
peso corporal Ciclo bulimico

; l . Dieta restricitva  Hambre / Ansiedad
Dieta restricitiva

Atracon
Atracones /

Sobreingesta i T

l Voémito

Vémitos autoinducidos

Fuente: Fairburn CG citado por Gandarillas y Febrel, 2000

Los enfoques conductuales proponen factores causales Unicos, sin relacio-
narlos con otros factores, lo cual no pueden dar cuenta de todos los deter-
minantes implicados en los trastornos de la alimentacién pues es improba-
ble reducir a un unico factor su complejidad. Especificamente en la bulimia
este enfoque conductual-cognitivo puede desarrollarse en personas que no
parecen tener otros problemas pero desarrollan conductas bulimicas debi-
do a factores culturales, o como sintoma asociado a trastornos afectivos, o
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a otros determinantes. Por otro lado, en estos enfoques parece haber pocos
instrumentos de evaluacion especificos, centrandose especialmente en el
desarrollo de técnicas de tratamiento.

2.4 MODELO EXPLICATIVO DE STRIEGEL-MOORE CON ENFO

QUE DE GENERO

Hay otros modelos explicativos, como el desarrollado por Striegel-Moore(23),
quien elaboré un modelo evolutivo para explicar la aparicién del trastorno en
la adolescencia y su mayor ocurrencia en mujeres. Sefala que el conjunto
de factores socioambientales, la interiorizacién del rol sexual, unido a la pre-
sion estresante de la adolescencia y la creencia y adopcién del mito de la
superwoman podrian explicar la aparicion de un trastorno de la alimenta-
cion.

3.Clasificaci6n y definiciones

de los trastornos del comporta-
miento alimentario (TCA)

El término de eating disorders, es traducido al castellano como trastornos
del comportamiento alimentario. En una primera aproximacion los TCAreve-
lan conceptualmente una orientacién basicamente psicomédica en términos
de problemas de conductas desordenadas, confusas y poco normales. A
pesar de las criticas que ha recibido éste término, es el utilizado por las dis-
ciplinas que se han dedicado a su estudio y abordaje).

La clasificacion de los TCA ha ido cambiado a través de la historia, origina-
riamente con una mirada clinica.

3.1 CONSTRUCCION Y EVOLUCION DE LOS TCA DESDE EL DIS

CURSO MEDICO-CLINICO Y SU IMPLICACION CON EL GENERO

Desde finales del siglo XIX, los aportes de los médicos William W. Gull24),
(internista inglés) y Charles Laségue(2%) (neurdlogo francés) en 1873 ofrecen
las primeras aportaciones para la definicién y orientacion diagnéstica de la
anorexia. La Tabla 1., muestra comparativamente las conclusiones a que
llegan su respectivos trabajos realizados en forma paralela en Inglaterra y
Francia. Para los dos médicos la anorexia se centra en las mujeres, con una
estigmatizacion social que incluye solo a las mujeres burguesas. La defini-
cion de la anorexia por cada autor depende del campo donde proviene, asi
Gull, la define desde el punto de vista organico como anorexia nerviosa, y
Laségue como anorexia histérica. Gull especifica un tratamiento con una
orientacion médica y de aislamiento. Se podria decir que con estos autores
se inicia el proceso de medicalizacién para las mujeres.
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Contreras y Gracia (2005)®) hacen un analisis critico con un enfoque de
género, sobre la forma de interpretacion de las conductas femeninas que
Laségue y Gull le dan a las mujeres como conductas desviadas.
Consideran que estos médicos discurren desde un pensamiento légico y
racional masculino, con argumentos androcéntricos, mostrando a las muje-
res como personas emocionales y propensas a la desviacion y locura.
Comentan que Laségue y Gull para objetar cientificamente sus teorias, asu-
men la naturaleza irracional de las mujeres como propia. Situaron la anore-
xia en el discurso de la feminidad y la presentaron como una perversiéon
mental, propia de mujeres jovenes inherentemente irracionales y emocio-
nalmente inestables. Ademas estos médicos estudiaron causas organicas
en las mujeres anoréxicas intentando buscar explicaciones, pero no tuvie-
ron éxito. Por tanto centran su atencion en la mente, atribuyendo sus cau-
sas al estado psiquico provocados por la vida marital, sexual y emocional
de las mujeres, que las acarreaba a una especie de locura.

En las dos décadas siguientes, los criterios de Gull fueron aplicados en la
practica clinica por especialistas psiquiatras, y el tratamiento en régimen de
aislamiento se extendié como el sistema mas eficaz. Se asume que el entor-
no social y familiar es decisivo en su emergencia, que justifica el interna-
miento manicomial (como en la histeria)(17).

Se explican nuevas hipoétesis causales de la anorexia desde un punto de
vista somatico y endocrino, explicadas por disfuncion de la hipdfisis. O
desde el psicolégico como trastornos de conductas neurdticas.
Basicamente la definicidn y tratamiento se encuentra entre lo organico y psi-
cosomatico6.27), Durante varias décadas (1940-1970) se realizaron nume-
rosas investigaciones para determinar los origenes causales en diversos
ajustes neuroendocrinos. Los estudios psicoanaliticos realizados desde la
psiquiatria, la psicologia, la neurologia y la endocrinologia(28.29.30),

Tabla 1.- Construccion histérica de la anorexia en 1873

William W. Gull Charles Laségue

| Anorexia nerviosa Anorexia histérica

Origen: enfermedad diferente a la inani-
cion y a las enfermedades organicas
(céancer). Afectaba a la mujeres burgue-
sas entre 16 a 30 anos.

Origen: la anorexia era un tipo de histe-
ria, relacionada a la histeria del centro
gastrico, que afectaba a mujeres jove-
nes burguesas.

Orientacion: su propésito fue tener
mayor comprension de los sintomas
para establecer diagnésticos clinicos.

Orientacion: su propésito fue contribuir
al estudio de la histeria, entendida
como una enfermedad neuroldgica, y
sus distintas formas clinicas.

Factores determinantes: edad, modo de
vida, relaciones familiares y sociales.

Factores determinantes: edad, modo dg
vida, relaciones familiares y sociales.

Tratamiento: seguimiento estricto de la
dieta caldrica, cuidados fisicos y reposo
bajo la tutela de una enfermera experta,

con aislamiento de familiares y amistades.

Tratamiento: no fue explicito. Sefalo la
dificultad de restablecer el funciona-
miento de un estémago atrofico.
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A partir de la profesionalizacion de la disciplina médica y de los psiquiatras,
las enfermedades mentales se fueron extendiendo y perfilando, hasta la cla-
sificacion final de los TCA, teniendo en cuenta la edad de las mujeres y la
aparicion de sintomas psicoticos.

La difusion del conocimiento como definicion normado de los TCA se lleva
a cabo a partir del proceso de clasificacion de las enfermedades mentales,
realizado por el comité de la Asociacién Americana de Psiquiatria (American
Psychiatric Association -APA-) en 1952. Para ser utilizado en el campo cli-
nico el APA se publica en forma de manual oficial con el nombre de Manual
Diagnostico y Estadistico y de las Enfermedades Mentales (Diagnostic and
Statical Manual of Mental Disorders -DSM-). Esta clasificacion de enferme-
dades mentales se incluye en la clasificacién Internacional de
Enfermedades —CIE-, para una nomenclatura uniforme de causas de mor-
talidad aplicables a todos los paises. Posteriormente, en la sexta edicién del
CIE se encarga la Organizacion Mundial de la Salud —OMS-, quien por pri-
mera vez incluye las enfermedades mentales en un apartado especifico.
Finalmente, las TCA adquieren identidad propia, bajo el nombre de
Trastornos de la Conducta Alimentaria en el DSM-III. Se incluyen dentro de
los Trastornos de Inicio de la Infancia, la Nifiez y la Adolescencia —TINA-.
Los DSM se acuerdan para diagnosticar los trastornos mentales con el fin
de instaurar tratamientos y adoptar decisiones en las diferentes situaciones
clinicas. El trastorno mental ha sido definido como un patrén comportamen-
tal o psicolégico de significacion clinica que aparece asociado a un males-
tar, a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, dis-
capacidad o pérdida de libertad.

La definicion de los TCA dada en las DSM ha sido un proceso de construc-
cion a través del tiempo que ha traido consigo beneficios como avances en
la tecnologia para el estudio diagnostico, el interés por los estudios clinicos
y epidemioldgicos, como también aproximaciones terapéuticas. Desde el
punto de vista del género, se ha impuesto un discurso médico de los TCA
centrado en un estereotipo de la mujer, relacionado con el peso, la figura
corporal y alteraciones psiquicas. Gil E.3" en su tesis doctoral hace una
disertacion muy interesante sobre éstos aspectos.

La tabla 2., muestra la evolucion en la construccion de TCA, especificamen-
te como ejemplo la AN, a través de las diferentes revisiones de los DSM que
ayudaron a la definicion clinica de la misma. Sin embargo es necesario
reflexionar sobre el significado implicito de algunos criterios clinicos que
han tenido importantes variaciones en periodos cortos. Esto posiblemente
ha influido en una mirada sesgada sobre el género.

Todos los DSM situan a la AN especialmente como trastorno centrado en la
mujer. Dependiendo de cada revision afecta a un grupo de edad diferente.
Por ejemplo, en el DSM-I1I32) y DSM-IIIR®3) estaba considerada como tras-
tornos de mujeres entre los 12 y 18 anos -infancia y adolescencia -.
Mientras que en el DSM-IV34) y DSM IV-TR@%), al aumentar la categoria de
TCA con los TCA no-especificos (TCNE), la poblacién que puede estar
afectada se amplia a todas las mujeres. Esto podria resultar en un sesgo en
el aumento de la frecuencia de aparicién de estos trastornos, dado por el
cambio en la focalizacién de la poblacién, siendo en un principio adolescen-
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tes y jovenes, y posteriormente a mujeres de todas las edades.

Otro criterio significativo es el valor de pérdida de peso corporal considera-
do como patologico en los DSM. Se observa en la Tabla 2 que en el DMS-
IIl se considera anormal una pérdida de peso hasta de un 25% por debajo
del deseado tedricamente, y 7 afios mas tarde -DSM-IIIR- el criterio cam-
bia con un valor en la pérdida de peso de 15% por debajo del peso tedrico.
Esto podria tener implicaciones en la frecuencia de aparicion de la enferme-
dad al extender la posibilidad de diagnosticar mas pacientes que presentan
al momento del diagnostico una pérdida de peso del 15% y no del 25%. En
relacion con la nueva clasificacion que se realiza en el DSM IV-TR, donde
aparece una nueva categoria diagndstica —TCANE-, también puede aumen-
tarse la frecuencia de los TCA. Gil E. ilustra que segun la definicion de los
TCANE, se trataria exclusivamente de mujeres que cumplen con los crite-
rios diagnadsticos, y su peso esta entre los limites normales, con menstrua-
ciones regulares. Por tanto con estos criterios se podria diagnosticar como
enfermas a mujeres que tienen peso normal y menstruaciones regulares.

Tabla 2.- Construccion y evolucion de la Anorexia Nerviosa desde el discurso médico-clinico, definidos
a través de los Manuales Estadisticos y Diagnésticos de las Enfermedades Mentales (DSM)

DSM Il
1% ed. 1980

Miedo intenso a engordar,
que no se pierde cuando se
baja de peso

Alteraciones de la imagen
corporal

. .
Negativa a mantener peso corporal

por encima del minimo normal segun
edad y talla.Perdida de peso de al
menos 25% del peso original. Por
debajo de los 18 afos, a la perdida
inicial hay que afiadir el peso que
corresponderia ganar de acuerdo con
el proceso de crecimiento y compro-
bar si entre los dos alcanza ese 25%

Ausencia de enfermedades
que lo justifican

DSM IlI-R
2% ed. 1987

Miedo intenso a ganar peso
0 a convertirse en obeso,
incluso estando por debajo
del peso normal

Alteraciones en la percep-

cién del peso, la talla o la
silueta corporal. Como por
ejemplo una persona que se
queja de ser obesa aun
estando por debajo del peso

normal

.
Rechazo contundente a mantener

peso corporal por encima del minimo
normal segun edad y talla.

Perdida de peso hasta un 15% por
debajo del peso tedrico o fracaso
para conseguir el aumento de peso
esperado en el periodo de crecimien-
to, resultando un peso corporal de un
15% por debajo del peso tedrico

En mujeres, ausencia de al
menos tres ciclos menstrua-
les consecutivos —amenorrea
primaria o secundaria

DSM IV
3% ed. 1994

Miedo intenso a ganar peso
0 a convertirse en obeso,
incluso estando por debajo
del peso normal

Alteracion en la percepcion

del peso, la talla o la silueta
corporal. Exageracion de su
importancia en la autoeva-
luacion o negacion del peli-
gro que comporta el bajo

peso corporal

’ .
Rechazo a mantener el peso corporal

igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y talla.
Pérdida de peso que da lugar a un
peso inferior al 85% del esperable, o
fracaso en conseguir el aumento de
peso normal durante el periodo de cre4
cimiento, dando como resultado un
peso corporal inferior al 85% del peso

esperable
s

En las mujeres pospuberales
presencia de amenorrea. Por
ejemplo ausencia de al
menos tres ciclos menstrua-
les consecutivos

Se especifica el tipo:
Anorexia: Tipo restrictivo y
tipo compulsivo

TCANE: peso normal

DSM IV-TR
4? ed. 2002

Intenso miedo a ganar peso

Alteracion de la imagen cor-
poral

Negacion o rechazo a man-
tener un peso corporal por
encima del 85 % que es nor-
mal comparado con otras
personas de la misma edad
y SEexo.

En mujeres, ausencia de al
menos 3 ciclos menstruales
consecutivos postmenarquia

Bulimia: Tipo purgativo y tipo
no purgativa
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3.2 CLASIFICACION CLINICA ACTUAL DE LOS TCA

Segun la clasificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria®?) y el
Manual de Estadistica de los Trastornos Mentales en su cuarta edicion
(DSM IV-TR, 2002)%), dentro de los TCA se incluyen tres grandes grupos:
la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y los trastornos de la conducta ali-
mentaria no especifica.

3.2.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ANOREXIA NERVIOSA (AN):
- Negacién o rechazo a mantener un peso corporal por encima del 85% que
es normal comparado con otras personas de la misma edad y sexo.

- La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo a través de 1) evi-
tar el consumo de alimentos con alto contenido calérico y por uno o mas de
los siguientes sintomas 2) vémitos autoprovocados, 3) purgas intestinales
provocadas, 4) ejercicio fisico excesivo o 5) consumo de farmacos anorexi-
genos o diuréticos.

- Intenso miedo a ganar peso.

- Alteracién de la imagen corporal.

- Ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos o presencia de
menstruacion Unicamente si se administran estrogenos en mujeres postme-
narquia.

Con los criterios diagnosticos actuales, se distinguen dos tipos de AN.: 1.
Tipo restrictivo: los pacientes durante el episodio de la AN regularmente no
tienen comportamientos purgativos, es decir, no se provocan el vémito o no
usan laxantes, diuréticos, ni enemas. 2. Tipo purgativo: los pacientes duran-
te el episodio de la AN regularmente presentan purgas o atracones, a tra-
vés de la provocacion de vomito con uso de laxantes, diuréticos, o enemas.

3.2.2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA BULIMIA NERVIOSA (BN):

- Episodios recurrentes de pérdida de control en la ingesta de alimentos.

- Comportamientos compensatorios recurrentes inapropiados para prevenir
la ganancia de peso, tales como provocarse el vomito, uso de laxantes, diu-
réticos, enemas, ayuno o ejercicio fisico excesivo.

- Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados ocu-
rren al menos dos veces por semana durante tres meses.

- La autoevaluacion esta basicamente influida por el peso y la silueta corpo-
ral.

- La alteracién del comportamiento no aparece exclusivamente en el trans-
curso de la AN.

Con los criterios diagnoésticos actuales, se distinguen dos tipos de BN.: 1.
Tipo evacuador: durante los episodios de BN el paciente se induce el vomi-
to o usa laxantes, enemas o diuréticos. La CIE-10 la denomina también tipo
purgativo. 2. Tipo no evacuador: durante los episodios de BN el paciente
ayuna o realiza ejercicio fisico excesivo como conductas compensatorias, y
no recurre regularmente a provocarse el vomito. Segun la CIE 10, es llama-
da también tipo no purgativo.

3.2.3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LOS TCA NO ESPECIFICOS
(TCANE):

- En mujeres que cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN excep-
to el trastorno menstrual.
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- Se cumplen todos los criterios de AN excepto que a pesar de existir una
pérdida significativa de peso, el peso de los individuos se encuentra entre
los limites de normalidad.

- Se cumplen todos los criterios para la BN excepto la frecuencia de atraco-
nes y mecanismos compensadores.

- Uso regular de mecanismos compensadores en un individuo de peso nor-
mal tras ingerir pequefia cantidad de comida.

- Trastorno rumiativo: mastica la comida y luego la escupe sin tragar.

- Trastorno por atracones: episodios recurrentes de atracones en ausencia
de mecanismos compensadores para perder peso.

Los TCA adquieren una identidad clinica propia y separada en las diferen-
tes revisiones de los manuales. Hasta antes de los afios 80, la bulimia fue
considerada como un trastorno secundario de la AN. Por las diferencias
encontradas en los criterios diagndsticos se considerd como una entidad
psicopatoldgica distinta a la AN, y fue apartada de la anorexia y de otras
enfermedades psiquiatricas en el DSM-IIl. En 1987, en el DSM IlI-R apare-
ce el nombre de bulimia nerviosa839, En 1994 en el DSM-IV se especifi-
can otras categorias —TCANE-. Existen muchas discusiones diagnésticas y
definiciones que han e iran cambiado e iran haciéndolo con el tiempo.
Aportes provenientes de investigadores produjeron modificaciones en los
criterios diagnosticos, tanto de anorexia como de bulimia nerviosa. En el
DSM-IV 1994, se incluye en una categoria aparte el BED (Binge Eating
Disorders) y agrupa como trastornos alimentarios no especificados, un con-
junto de alteraciones que no cumplen en su totalidad con los criterios esta-
blecidos.

Se ha argumentado que debido a la variedad de trastornos y a su dificultad
de clasificacion los criterios para describir los TCA varian. Especificamente
en Espafia, los trastornos alimentarios estan pluriestablecidos, siendo expli-
cados por modelos bio-psico-sociales. Algunos investigadores se han cen-
trado en buscar las causas, la sintomatologia y el tratamiento desde discur-
sos médicos y nutricionales(40.20) Otros han buscado la causa de la enferme-
dad en habitos y valores socioculturales como la cultura de la delgadez y de
la condicion femenina, que determinan y definen unos estereotipos estéti-
cos que favorecen la aparicion de la anorexia. Ademas de la presion de la
publicidad comercial que favorece el uso y consumo de productos adelga-
zantes(41.42,5),

Algunos autores han criticado este discurso médico de los TCA a porque
consideran que estos trastornos se hallan situados exclusivamente en el
cuerpo de la mujer, determinando los parametros anormales, patologicos y
las conductas que deben corregirse en los tratamientos, para que las muje-
res desempenen tareas y roles asignados socialmente3),

Desde el enfoque de género, se hace una reflexién critica sobre la idea de
centrarse en el peso como criterio importante dentro de las categorias diag-
nosticas de los TCA. Perpifia C44)., considera que el problema no radica en
el peso en si, sino en las actitudes y creencias que se tengan respecto al
peso, asi como la necesidad de reducirlo. Centrarse especialmente en el
peso y en los patrones alimentarios dificulta establecer los limites difusos
entre la poblacion clinica y la poblacién no clinica. Conceptua que la idea
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sobrevalorada de adelgazar, es un determinante que explica la gran dispa-
ridad de los criterios clasicos utilizados. Propone la posibilidad de concep-
tualizar la totalidad de los trastornos alimentarios como un continuo de gra-
vedad respecto a la preocupacién por el peso y las conductas de dieta.

Con una perspectiva psicoanalitica, Lopez L#45). critica la clasificacion psi-
quiatrica que convierte la anorexia en una entidad auténoma, una estructu-
ra clinica per se. Considera la anorexia como un sintoma, o conjunto de sin-
tomas que se pueden desarrollar en personas con diversos cuadros psico-
patolégicos y diferente estructura de personalidad. La anorexia es, desde
esta perspectiva, el resultado de un conflicto psiquico, una forma sintomati-
ca de presentacion. Al ser un sintoma que puede aparecer en diversas pato-
logias, no es percibido como un trastorno caracteristico de las mujeres, aun-
que sean las mujeres quienes la padezcan con mas frecuencia. Evita hacer
del patron hormonal femenino, y de algunos de sus efectos como la ameno-
rrea, el elemento constitutivo esencial. Desde esta éptica el rechazo al ali-
mento es algo que puede quedar englobado dentro de cualquier estructura
clinica, como la melancolia, la paranoia o los estados catatonicos (citado en
Gil, E ., 2005).

4.§pidemiologia de los TCA en

Espana

4.1 CONSIDERACIONES PARA REALIZAR LOS ESTUDIOS DE
PREVALENCIA

Se han llevado a cabo investigaciones de la epidemiologia de los trastornos
de la conducta alimentaria (TCA), en poblaciones clinicas y no clinicas
espanolas®d). En los estudios clinicos, utilizan herramientas como la entre-
vista, la exploracién y pruebas complementarias. En la entrevista se realiza
una historia clinica para describir signos y sintomas. Se recurre a diferen-
tes cuestionarios para determinar los criterios diagnésticos de los TCA como
EAT, EDI-1 y EDI-2, COOPER entre otros. Algunos estudios utilizan cuestio-
narios de autoinforme donde se evallan actitudes ante la alimentacion,
peso y figura corporal. En la exploracion fisica, se recogen datos como
peso, talla, indice de masa corporal —IMC-, tensién arterial, frecuencia car-
diaca y frecuencia respiratoria. Entre las pruebas complementarias, estan el
hemograma, pruebas bioquimicas, electrocardiograma, estudio hormonal
(LH, FSH, GH, tiroideas) y estudio radioldgico. Por ultimo un diagnéstico
diferencial con trastornos psiquiatricos y trastornos organicos.

Los estudios epidemiolégicos poblacionales, reportados en la literatura |,
muestran en el método la realizacion de dos fases para determinar la pre-
valencia. En una 12 fase se aplica un cuestionario de barrido como por
ejemplo el EAT -Eating Attitudes Test“7). Aquellos pacientes con puntuacién
mas alta de 30 (es el punto de corte establecido por los autores del cuestio-
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nario EAT, a partir del cual la poblacion anoréxica), pasan a una 22 fase
donde se aplica una entrevista diagndstica de TCA, para determinar si cum-
plen los criterios DSM IV.

Entre los Tipos de Cuestionarios, se reportan varios modelos: EAT: Eating
Attitudes Test, EDI: Eating Disorders Inventory“s), BSQ: Body Shape
Questionnaire, GHQ: General Health Questionnaire, CIMEC:
Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal, EDDQ:
Eating Disorders Diagnostic Questionnaire, EDE (12 ed.): Eating
Disorder Examination.

La figura 5, muestra un ejemplo de un estudio para determinar la prevalen-
cia de los TCA en una poblacion escolar@?). En este caso consistio en la apli-
cacioén de dos cuestionarios de cribado a todos los alumnos y alumnas que
componen la muestra. La puntuacién obtenida clasifica a los sujetos en dos
grupos, aquellos cuyas puntuaciones no superan el punto de corte en nin-
guno de los dos cuestionarios (Cribado negativos), y aquellos cuyas puntua-
ciones han superado el punto de corte en cualquiera de los dos cuestiona-
rios (Cribado positivo)y que por tanto presentan actitudes de riesgo (EAT-40:
puntuaciones superiores a 29 puntos, y escala DT del EDI-2 Obsesion por
la Delgadez, con puntuaciones superiores a 12 puntos). Los que tienen cri-
bado positivo pasan a la 22 fase. Con la entrevista y su posterior valoracion
se establece el diagndstico clinico del sujeto de acuerdo con las categorias
del manual DSM-IV-TR.

Figura 5.- Proceso de seleccion de la poblacion para la determinacion
diagnostica y de prevalencia de los TCA

Posicion escolarizada |

!

Muestra propuesta

!

Cribado negativo

12 Fase Doble cribado
I WAT + EDI(DT)

i\"l Cribado positivo | \’
2° Fase: Entrevista

clinica. EDE

| Fin estudio | IGrupo control | IGrupo sospechal

Y s

| Total entrevistas

¥ X -

[NoTcA] | Tca |

Fuente: Villema J, Castillo M. Prevalencia de los TCA en Jévenes escolares Castilla- La
Mancha, 2004
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4.2 PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA (TCA)

4.2.1 Tipos de estudios y su validez

En Espana la literatura cientifica reporta una produccion vertiginosa de estu-
dios sobre la epidemiologia de los TCA, de incidencia y prevalencia en
poblaciones especificas por edad y sexo en diferentes comunidades auté-
nomas. También estudios en grupos especificos de poblacién enferma, en
riesgo, comunitarios y sobre los factores de riesgo asociados(5051.52.53), Gil
E.3" realiz6 una revision bibliografica utilizando la base de datos de biome-
dicina —indice Medico Espafiol- entre 1971-2003. Muestra que la produccién
cientifica se inicia cuando aparece el DSM-IIl en 1980, y alcanza su maxi-
ma difusién cientifica en los anos posteriores a la publicacion de DSM I11I-R
y DSM-IV, y después a partir del ano 2000, cuando se inician estudios pro-
pios de la bulimia. Es decir, aumenta la produccién a medida que los crite-
rios diagnoésticos cambian, y entran otras disciplinas, -ademas de la psiquia-
tria, pediatria, endocrinologia ya existentes-, a dar aportes cientificos como
la nutricién y la medicina familiar, la etnopsicologia y la educacion fisica.

Gréfico 1. Articulos que incluyen las palabraslanorexia, bulimia y trastornos alimentarios
utilizando la base de datos del Indice Medico Espariol —IME-
Fuente: Gil E, 2005(34)
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Algunos estudios de revisidon sobre la epidemiologia de los TCA, muestran
un amplio rango de variacion en las tasas de prevalencia publicadas en
adultos y adolescentes debidos en general a problemas inherentes a los
estudios epidemioldgicos.
Entre los posibles sesgos y errores en los estudios de prevalencia se puede
mencionar los siguientes:
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Utilizacion de cuestionarios que determinan el tipo de estudio. Si es de pre-
valencia o si se esta determinando poblacion a riesgo: es decir,si los estu-
dios poblacionales se realizan en una sola fase (con cuestionario autoadmi-
nistrado de actitud) o en dos fases prospectivas (con cuestionario seguido
de entrevista clinica), los resultados variaran y debe tenerse en cuenta si se
realizan comparaciones®6. Como ya se explicd en el punto anterior el hecho
de aplicar sélo cuestionarios de actitud (ya que estos evaluan actitudes a
alimentarias, peso y figura corporal), tipifica sélo poblacién a riesgo , y no
prevalencia.

Una dificultad de los TCA surge por su relativa baja tasa de prevalencia, lo
que requiere un tamafo de muestras poblacionales grandes para evitar
errores aleatorios(6). Hay muchos estudios cuyas muestras no son repre-
sentativas de la poblacién, sino que se realiza sobre poblacion a riesgo o
sobre poblacion enferma, por lo que no se pueden extrapolar los resultados,
ya que se introduce un sesgo por la heterogeneidad de las muestras anali-
zadas. En chicas adolescentes y mujeres jovenes como grupo de alto ries-
go sin tener en cuenta poblacion masculina, lo que impide extrapolar los
resultados a toda la poblacion.

La definicion de caso, es un sesgo de informacién que limita a los estudios
epidemiologicos. En algunos trabajos que han utilizado entrevista diagnés-
tica, s6lo se ha entrevistado a aquellos sujetos que han superado el punto
de corte establecido en el instrumento de barrido, sin calcular valores de
sensibilidad (por ejemplo, falsos negativos) por lo que es posible que las
cifras que presenten no reflejen de forma adecuada la realidad epidemiolo-
gica de estos trastornos. Su precision en el marco hospitalario es alta, pero
mas dificil es definir los casos menores en el marco comunitario, donde es
evidente la gravedad gradual de la pérdida de peso y de la psicopatolégica.
A esto hay que anadir las modificaciones en los criterios de definicion de
caso ocurridas a lo largo de las ultimas décadas. Como ya se describid, se
modificé el criterio del peso para la AN pasando de una pérdida del 25% a
una del 15%@36.14),

Problemas en la validacion de los instrumentos utilizados para determinar el
diagnéstico, como el EAT-40 que tiene un punto de corte de 30. Sus auto-
res46), estimaron 100% de sensibilidad y 93% de especificidad. Otros auto-
res, validaron el mismo instrumento para Espafa, y encontraron 67,9% de
sensibilidad y 85,9 de especificidad. Utilizaron la puntuaciéon de 20 como
punto de corte, y encontraron el 91% de sensibilidad y el 69,2% especifici-
dad. Al utilizar un punto de corte de 30, entra un mayor numero de pacien-
tes, lo que aumenta la prevalencia.

También cabe resefiar la dificultad en la deteccién de casos, dada la fre-
cuente naturaleza secreta de los TCA que puede afectar seriamente las
tasas de participacion. La falta de entrevista diagnostica a una muestra de
probables controles constituye una limitacién a nivel metodoldgico, ya que
de esta manera no es posible estimar el porcentaje de falsos negativos.
Este dato resulta de suma importancia en los estudios epidemiolégicos de
los TCA, dada la tendencia de los sujetos afectados a falsear y ocultar su
sintomatologia3).

Por ultimo, se puede relacionar los criterios diagnosticos con sesgos de
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género, ya que al considerar como patoldgicas determinadas practicas y
conductas que se asocian a las mujeres, son ellas las que van a recibir los
tratamientos. Sumando a ello el hecho que en los TCANE, los criterios diag-
nosticos no son definidos, entran a ser consideradas tales como enfermas
mujeres que son sanas. Y que por tener comportamiento como estar a dieta
0 preocuparse por el peso se convierten en conductas patoldgicas, y por
tanto medicalizables. Expresa Gil E. (2005)3", que existen comportamien-
tos que llevan mayores riesgos para la salud, pero que lo realizan en mayor
medida los varones y que no son medicalizados, como por ejemplo el gusto
por la velocidad en la conduccion®7.58), El hecho de que se difunda un
aumento aparente en la incidencia y prevalencia de las TCA, que se reali-
zan sobre poblacién adolescente femenina, esta favoreciendo la construc-
cion del problema social de los TCA.

Por lo expuesto anteriormente pueden entenderse con facilidad las razones
de la controversia actual entre autores acerca del incremento de la inciden-
cia de la AN en los paises occidentales a lo largo de los ultimos afios(14). En
cuanto a la BN se discute si su aparicion refleja el desarrollo de un nuevo
desorden o el reconocimiento actual de uno existente con anterioridad, o si
refleja la transformacion de la AN como consecuencia del incremento de
poblacion con TCAG4. Desde 1990 y a partir de estudios mas rigurosos, se
concluye que la incidencia y prevalencia de la AN permanece estable, aun-
que los casos atipicos, con frecuencia autoresolutivos, evolucionarian al
alza. Estos estudios llegan a la conclusion de la existencia de un sindrome
anoréxico completo que no habria variado en el curso de decenios y
demuestran también la emergencia de un sindrome anoréxico transitorio, a
menudo espontaneamente resolutivo, y tributario de presiones socio-cultu-
rales, que seria mas reciente(14).

4.2.2 Situacién actual

En la actualidad se consideran cifras internacionalmente aceptadas de pre-
valencia de cuadro completo de AN en chicas adolescentes y jovenes adul-
tas, de 0,5% a 1% y sufren cuadro completo de BN en esta misma pobla-
cion entre el 1-3%. Asimismo se acepta que de un 3 a un 5% padecen un
sindrome subclinico de TCA®9). En cuanto a la incidencia de AN en la pobla-
cion general seria de 1/100000, y en mujeres entre 10 y 34 afios oscilaria
entre 20-30/1000008), Para la BN existen pocos estudios que la refieran,
destacando las cifras estimadas por Lucas et al.,(") de 26,5/100000 en muje-
res y 0,8/100000 en varones.

Entre los trabajos llevados a cabo en Espafia, existen algunos que incluyen
en su metodologia la entrevista clinica. Villema y Castillo®8), recogen en la
Tabla 4., las principales caracteristicas de estos estudios. Cinco de ellos uti-
lizan en su disefio metodologia de doble fase. Sélo en uno de los estudios,
se entrevista a toda la muestra seleccionada. Los resultados son heterogé-
neos, con tasas de prevalencia global (ambos sexos) de TCA que oscilan
entre 2,91% vy 3,71%. Las tasas de TCA referidas a adolescentes de sexo
femenino varian entre 3,4% y 6,4% y las correspondientes a adolescentes
de sexo masculino lo hacen entre 0,60% y 0,90%. La prevalencia de anore-
xia nerviosa femenina oscila entre 0,14% y 0,69%. Sélo los trabajos de
Morandé ¢1y Rodriguez(®3) proporcionan tasas en varones, que resultaron
ser de 0%. El rango de prevalencias de bulimia encontrado en la poblacién
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femenina es de 0,55% a 1,38%. En cuanto a las formas parciales (TCANE),
la prevalencia oscila entre 2,10% y 4,86% para chicas y entre 0,54% y
0,60% para chicos. En todos los estudios cabe destacar la baja prevalencia
de cuadros completos de AN y BN en relacién con las formas de presenta-
cion incompleta, que es muy superior“s),

Tabla 3.- Estudios de prevalencia en Espafa

Autor principal | Ruiz, P.M. Morandé, G. | Perez-Gaspar, M Rojo, L. Garandillas, A./| Rodriguez, T.
Afio publicacion 1998 1999 2000 2003 2003 En prensa
Tipo Doble Doble Doble Doble Entrevista Doble fase con
de fase fase fase fase universal giliEeo @n 2
estudio femenino mixto femenino femenino femenino T;ngegtggocg:;z
IMuestra I
Afo de datos 1997 1993-94 1997 1999 2000-01 98/99 y 00/01
Poblacion C. Zaragoza Mostoles CC. Navarra Prov. Valencia' CC. Madrid @ CC. Cd. Real
Edad 12-18 12,13 12-21 12-18 15-18 14,15
Curso 7oé EZE,G&)ZP‘ 1°,2° ESO = ESO y BACH ESO y BACH 3°é‘XCEHS,OF’P1:|'|20 4° ESO
Poblac. diana

Total 1314 1765
Muijeres 2598 731 3742 544 1534 887
Hombres 583 878
Cribado

Instrumento cribados EAT EDI,DT,Bul, IMC EAT EAT NO EAT, BITE
Diagndstico

Instrumento diagnos. SCAN Entrev. semiest. = Entrev. semiest = Entrev. clin TCA = EAT26,EDLEDE = SCAN (spi)
Control NO NO NO NO Entrevista NO
Resultados

TCA global 2.91% 3.71%
TCA (mujer) 4.51% 4.69% 4.19% 5.17% 3.49% 6.40%
AN (muijer) 0.14% 0.69% 0.3% 0.6% 0.10%
BN (muijer) 0.55% 1.24% 0.8% 0.6% 1.38%
TCANE (mujer) 0.83% 2.76% 3,19% 2.1% 4.86%
TCA (mujer) 0.9% 0.77% 0.60%
AN (muijer) 0.00% 0.00%
BN (mujer) 0.36% 0.00%
TCANE (mujer) | 0.54% 0.60%

Fuente: Villema J, Castillo M. 2004

Los diferentes autores coinciden en que la AN sigue afectando en mayor
prevalencia al sexo femenino, como se ha venido mencionando. Se ha
determinado una prevalencia en varones de de 0,2%, con una relacién hom-
bre/mujer de 1:9. Es mas frecuente en bailarinas 30%, gimnastas 18%,
modelos 13% y atletas y deportista de alta élite, especialmente corredoras.
La edad mas frecuente para la AN es la preadolescencia situandose la
mayor prevalencia entre los 15 y los 25 afos. La BN se manifiesta con mas
frecuencia entre los 24 y los 40 afios. Tradicionalmente se consideran mas
frecuentes en la raza caucasica y en nivel socioeconémico elevado. Sin
embargo, en la actualidad la incidencia de la enfermedad esta aumentando
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y afecta a todas las razas y clases sociales. En cuanto a su relacién con el
nivel socioecondmico, hay divergencia de asociacion entre TCA y clase
social, pero hoy se acepta que no hay diferencias en los TCA por nivel
socioeconoémico(®s),

4.3 POBLACION EN RIESGO

Para determinar la poblacién en riesgo se utilizan cuestionarios de actitudes
como se menciond anteriormente. En Espafia no se encuentran estudios
poblacionales a nivel nacional, estos son realizados a nivel de comunidades
autonomas.

Un estudio realizado en Tenerife (Canarias), para estimar el porcentaje de
poblaciéon en situacién de riesgo de presentar o desarrollar un trastorno de
la conducta alimentaria, muestra que la subescala de obsesion por la delga-
dez es mayor en mujeres que en hombres®6). A una muestra aleatoria y
representativa de estudiantes de Secundaria (n = 1190; mujeres 48,1% y
hombres 51,6%) se aplico el EDI-2. Las edades oscilaron en un rango entre
los 11 y los 25 afios. En la Tabla 4, se presentan los porcentajes de adoles-
centes en situacion de riesgo, de acuerdo a tres variables sociodemografi-
cas. Las mujeres presentan porcentajes mas altos que los varones en las
tres variables, al igual que concluyen otros estudios. Los porcentajes de
varones en riesgo obtenidos en este trabajo son los mas altos de todos los
estudios considerados, y mas préoximos a los obtenidos por otros estudios
espanoles que los ofrecidos por los del resto del mundo, lo que podria estar
indicando la presencia de factores culturales diferenciales. Cuando se con-
sidera el curso académico, las mujeres presentan, mayores porcentajes de
riesgo en tercero de la ESO cuya media de edad se situa en 14,30 anos,
mientras que los hombres, presentan mayores porcentajes en primero de la
ESO cuya edad media es de 12,30 afos. Estos resultados coinciden con la
literatura que sefiala la existencia de mayores riesgos en estas edades tanto
en mujeres como en varones.

Por lo que se refiere al tipo del centro, -publico/privado concertado- existe
gran controversia si hay asociacion de desarrollar AN con el nivel socioe-
conomico. Los porcentajes de adolescentes en situaciéon de riesgo son
mayores en los centros privados concertados que en los publicos, sin
embargo, no hubo diferencias significativas entre centros publicos y priva-
dos en las puntuaciones medias de las variables mas directamente relacio-
nadas con la anorexia nerviosa (Obsesion por la delgadez, Bulimia e
Insatisfaccion corporal). A la luz de las diferentes interpretaciones con otros
estudios, se podria discutir que: 1. La AN es un trastorno mas frecuente en
las clases sociales altas que en las bajas como se ha especificado tradicio-
nalmente en otros estudios(67.16.5). 2.Hoy en dia no existen diferencias en la
prevalencia de la anorexia en funcion de la clase social®©869). 3. O las dife-
rencias socioeconomicas todavia no han sido probadas(7). 4. También
podria significar, que el tipo de centro publico-privado concertado, no es un
buen indicador del nivel socio-econémico.

No se observé asociacién entre género y zona geografica. En cambio, se
observd que los adolescentes de la zona metropolitana de ambos géneros
presentaban puntuaciones mas altas en bulimia, desconfianza interpersonal
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y ascetismo que los pertenecientes a los municipios del norte de la isla de
Tenerife. Los adolescentes del area metropolitana presentan un mayor por-
centaje de personas en riesgo, sobre todo en el caso de los varones; posi-
blemente porque los varones que residen en la zona metropolitana podrian
estar sometidos a mayor presion para mantenerse dentro de los estandares
adecuados de peso. Podria argumentarse que la cultura metropolitana
fomenta mas el autocontrol, la autodisciplina y la superacién de las necesi-
dades corporales, asi como la desconfianza interpersonal, que la cultura
rural, lo que explicaria las diferencias encontradas en ascetismo y descon-
fianza interpersonal a favor de la muestra metropolitana. Estas dos varia-
bles se han relacionado con la génesis de los trastornos de conducta ali-
mentaria, aunque en las ultimas décadas las motivaciones ascéticas para
perder peso parecen haber perdido influencia en la génesis y mantenimien-
to de estos trastornos en favor de otros factores como la obsesion por la del-
gadez o la insatisfaccion corporal. En general, en la literatura no existe evi-
dencia a favor de que la zona geografica influya de manera significativa en
las actitudes y conductas relacionadas con la alimentacion(1.14.11),

Tabla 4. Porcentaje de adolescentes de Tenerife en situacion de riesgo
segun diferentes criterios basados en la subescala obsesion por la delga-
dez (EDI) segun variables sociodemograficas

CRITERIOS DE RIESGO
Morandé et al. | Gandarillas y Garner Norring y
i (1999)7 Febrel (2000) (1998) Sohlberg (1998)
EDI +50
DT +10 DT +11 DT +14 DT +17
M H M H M H M H

1° ESO 10.80 | 10.90 | 11.80 9.50 4.30 6.60  0.00 1.50

2°ESO 1470 | 850 1750 | 6.80 1050 | 430 6.30 | 0.90

8% ESO 17.20 | 550 23.30| 390 1550 | 2.30 5.20 0.80
Curso — .

4° ESO 16.20 | 160 17.10 | 240 9.00 | 0.80 6.30 | 0.00

1° Bachillerato 16.10 | 3.20 2040 | 3.20 10.80 1.60 3.20 0.00

1° Ciclo form.  7.70 470 1540 | 4.70 0.00 2.30  0.00 0.00
Titlularidad |Publico 13.40 | 490 @ 16.80 | 3.60 9.50 2.30 4.60 0.50
del Centro |————

Privado 17.00 | 840 1990| 840 10.80 | 4.90 4.10 0.90

Metropolitana 14.70 | 7.50 @ 18.80 | 6.30 ~ 10.00 | 4.00 5.30 1.00
Zona ‘ | [ 1

Resto 15.30 | 3.80 | 17.00 | 3.80 | 10.00 1.90 3.10 0.00
ﬁMujer; H=Hombre; DT=O‘bsesic’>no por la delgadez. ‘

Fuente: Herrero M, Vifia Conrado M., 2005
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5.Tratamiento de los TCA

En las revisiones de la literatura sobre el tratamiento de los TCA, no hay un
acuerdo unico de abordaje, pues existen tantos enfoques como modelos
explicativos hay, que van desde modelos psicoanaliticos(18), cognitivo-con-
ductuales(72.73), psicofarmacéuticos(’4), integrales o sistémicos, hasta enfo-
ques multidisciplinares(79.80.81), También en el tratamiento se ha considerado
apoyo asistencial como estancias hospitalarias, tratamiento en hospitales
de dia, seguimiento en consulta externa, asi como grupos de autoayu-
da(82.83),

Algunos estudios muestran que con frecuencia el tratamiento de los pacien-
tes con TCA es de larga duracioén, siendo el riesgo de recaidas elevado, lle-
gando a convertirse en muchos casos en enfermedades cronicas, sefalan-
do la necesidad de desarrollar estrategias de seguimiento ambulatorio®@4).

A continuacion se presenta una serie de recomendaciones;

El tratamiento debe ser interdisciplinario con un modelo integrado. Debe
incluir las posibles complicaciones organicas, la rehabilitacion nutricional y
la recuperacion de las pautas normales de alimentacion. Ademas, debe
abordar el estudio de los posibles problemas psicolégicos, familiares, socia-
les y conductuales que presente cada enfermo, con el fin de establecer las
adecuadas intervenciones psicoterapéuticas individuales o familiares y la
valoracion de la conveniencia o no de utilizar psicofarmacos.

En la medida de lo posible, el tratamiento de los pacientes con TCA debera
realizarse en régimen ambulatorio. Sera necesario cuestionarse la posibili-
dad de ingreso en los pacientes con disminucion del peso por debajo del
70% del peso habitual, presencia de complicaciones médicas graves, tras-
torno psiquiatrico grave, dinamica familiar disfuncional o fracaso del trata-
miento ambulatorio.

El contacto con un psiquiatra o un psicologo familiarizado con los TCA es
imprescindible, tanto en el paciente ambulatorio como en el hospitalizado.
La psicoterapia ira encaminada a conseguir que el paciente, no solo cambie
su conducta, sino que también debe cambiar la actitud hacia su cuerpo y su
peso y favorecer su estima. Es util informarles acerca de los efectos de la
inanicién y de las posibles complicaciones de la enfermedad. En los pacien-
tes emancipados, durante la fase aguda, la mayoria de los autores conside-
ran que los distintos modelos de psicoterapia son ineficaces. La mayoria de
los programas de psicoterapia incluyen técnicas de modificacion del com-
portamiento, tanto para el paciente como para su familia, tratamiento farma-
colégico y terapia de grupo después del alta. Actualmente los mejores resul-
tados en el tratamiento de los pacientes con TCA se dan cuando se aborda
el problema desde una perspectiva multidisciplinar, que incluye la recupera-
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cion y estabilizacion del peso, una adecuada psicoterapia individual y/o
familiar, el consejo nutricional y, los aspectos de educacion para salud son
esenciales tanto para los pacientes como para la familia y su entorno.

6.Prevenci6n de los TCA

Hay variedad de enfoques de prevencion y promocion de la salud. Estas
estrategias van desde el trabajo de la autoestima y asesoramiento fami-
liar®s.86), estereotipos culturales, orientacion psicolégica y educacion
sexual®7.88), educacion para la salud®2.20), hasta elconsejo dietético®). Se
propone el uso de técnicas cualitativas, especialmente grupales para llevar
a cabo las estrategias de prevencion y promocién quese aplican en diferen-
tes niveles asistenciales del Sistema de Salud.

March JC. et al.,®2) realizaron un estudio en Espafia para conocer las opi-
niones y expectativas relacionadas con la prevencion y tratamiento de los
TCA, desde la perspectiva de los principales actores sociales implicados.
Las debilidades percibidas por los actores, principalmente se relacionaron
con la falta de recursos y conocimientos sobre los TCA, la escasez de pro-
gramas transversales y la insuficiente coordinacion entre las instituciones.
Los actores en general sugieren que para llevar a cabo el tratamiento se
requiere mayor dotacién de recursos humanos y materiales, aumentar la
cobertura de servicios especializados, fomentar la formacién especifica de
recursos humanos y mejorar la coordinacion. Los representantes de las
asociaciones denuncian el tratamiento actual en psiquiatria, la falta de libre
eleccion y continuidad del equipo profesional, asi como la escasez de ayu-
das econdmicas y condiciones tangibles adecuadas para los cuidadores
informales, mientras los profesionales del campo educativo critican la impo-
sibilidad de una derivacion directa desde el ambito escolar y la falta de pro-
gramas multidisciplinarios. La atencion en Hospitales de Dia se considera
como una de las modalidades de tratamiento mas adecuadas. Entre las
medidas de prevencion se resaltan los movimientos asociativos, la educa-
cion y la familia, asi como el desarrollo de programas multidisciplinarios. Los
programas pilotos interdisciplinarios fueron evaluados con éxito.

Hay una riqueza de material educativo para orientar la prevencion de los
trastornos del comportamiento alimentario, teniendo en cuenta los factores
que los determinan(©3). A modo ejemplo, el Ministerio de Sanidad y Consumo
de Espana,ha editado un manual completo, dirigido a profesores(©4).

Las principales estrategias de intervencién se realizan en los diferentes
niveles de prevencion, primaria, secundaria y terciaria®%. Desde la preven-
cion primaria, se realizan intervenciones enfocadas a disminuir los factores
de riesgo y evitar nuevas incidencias. Especificamente sobre: la poblacién
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adolescente e infantil, favoreciendo la autoestima, autoimagen, autonomia
personal y su juicio critico; el marco familiar, madres y padres, facilitando la
adopcion de modelos flexibles para que se facilite la comunicacién interper-
sonal, un ambiente afectivo, y el fomento de valores éticos. Desde el punto
de vista de los factores culturales, dirigir actuaciones preventivas para dis-
minuir las presiones del culto a la imagen, especialmente hacia la esbeltez
y la delgadez, y la relacién de ésta con el éxito social. Como a su vez un
mayor control en los medios audiovisuales que estan difundiendo estos
modelos. Por ello es esencial desarrollar el juicio critico.

Llama la atencion, que en los estudios anteriores, el enfoque de la preven-
cion es basicamente médico. Pocos estudios se encuentran sobre la mira-
da de las propias mujeres sobre las estrategias de prevencion, a partir de
sus propias percepciones. Los analisis que se encuentran con enfoque de
género, provienen de las ciencias humanas como la antropologia, la socio-
logia y de las teorias feministas.

7. Construccion social de los

trastornos de Ia conducta ali-
mentaria: enfoque de género

La aceptacion generalizada del origen multicausal o multifactorial de los
TCA, posiblemente ha reforzado las interpretaciones psicopatolégicas e
individualizantes con que se aborda el autoayuno, eliminando con ello su
comprension global. Los TCA son problemas de construccion social moder-
nos, que se diferencian del contexto histérico de los ayunos. Sin embargo
estan vinculados a un contexto social y cultural especifico de construccién
de un estereotipo de género y de imagen del cuerpo. No obstante, su per-
manencia actual como patologias, hace pensar que reside internamente en
ese continuo historico relacionado con el medio cultural del comer/no-comer
del que no se puede desligar y donde la clase social y el género han juga-
do un papel preponderante.

Los estudios del Siglo XIX, situaron la anorexia en el discurso de la femini-
dad y la presentaron como una perversion mental, propia de mujeres jove-
nes inherentemente irracionales y emocionalmente inestables. Esto hace
pensar que la medicina contribuyé en la construccién y legitimacién de un
estereotipo de género. Posteriormente, los psiquiatras atribuyeron estas
conductas a trastornos mentales provocados por la vida marital, sexual y
emocional de las mujeres, con posibles sesgos en la interpretacion de los
sintomas y la manifestacion de las patologias de los TCA®).

Los factores socioculturales podrian servir para explicar por qué son las
mujeres, y especialmente algunas (edad, cultura, ocupacion, familia, valo-
res), las personas mas susceptibles a sufrir TCA. Aunque lleva un lastre his-
térico, actualmente se tiene la idea generalizada de que las mujeres son
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simple reproductoras de las imagenes del cuerpo y de la feminidad social-
mente construidas. La incidencia femenina de los TCA podria atribuirse a la
construccion de la identidad corporal y a las responsabilidades y valores
asumidos a lo largo de la historia. El incremento de los TCA incluyendo la
obesidad, podrian estar vinculados con la posicion de desigualdad que el
género femenino ocupa en numerosos ambitos de la vida social y con el
hecho de que el cuerpo sea una medida de evaluacion social y personal
mas determinante para las mujeres que para los hombres(®).

Los conceptos sobre la delgadez parecen constituirse en un objeto impor-
tante que recae sobre la feminidad de las mujeres, comenzando a favore-
cerse desde la década de los 70. Hay estudios que describen sobre lo dife-
rente que es la experiencia de la obesidad entre sexos. Indican que las
mujeres son mas propensas que los hombres a percibirse gordas y a inten-
tar perder peso. Una de las explicaciones, es la contribucién de la industria
farmacéutica de productos para adelgazar y la imagen de las mujeres en los
medios de comunicacion en las sociedades industrializadas occidentales.
Se ha discutido que los médicos tienden mas a ofrecer consejos y trata-
miento a las mujeres que a los hombres con el mismo problema. Tener unos
kilos de mas es una experiencia mucho mas negativa y que deja una hue-
lla mas profunda en las mujeres que en los hombres. Estas mujeres se han
encontrado con que se les ha asignado caracteristicas desagradables en
base a su tamafo. Estan discriminadas en los mercados laborales y exclui-
das de una participacion social completa. La desaprobacion social de la gor-
dura esta centrada principalmente en las mujeres, puesto que hay mayor
presion social sobre las mujeres para cefiirse a las nociones culturales
sobre ser atractivas(96).

7.1 ENFOQUES FEMINISTAS SOBRE LOS TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Los enfoques de género conciben la anorexia y la bulimia nerviosa como
consecuencia del menor estatus de las mujeres y de su instrumentalizacion
como objetos en una sociedad patriarcal y dominada por los hombres. Las
ideas sobre las practicas alimentarias y el cuerpo reflejan las relaciones de
poder y subordinacion entre hombres y mujeres. En las sociedades occiden-

tales, las mujeres hace mas de ocho siglos que han usado la comida sim-
bolicamente como una forma de control y de poder®).

El feminismo senala la imagen social de las mujeres como la causa princi-
pal de los problemas del comportamiento alimentario. Entre las razones que
se aducen estan, el compromiso social que recae sobre ellas de ser conven-
cionalmente delgadas, la participacion de los medios de comunicacion
sobre la idealizacién del cuerpo femenino anormalmente esbelto, y la pre-
sion social para que las mujeres se esfuercen por ser buenas esposas,
madres, trabajadoras y amantes atractivas —superwoman-. El culto a la
belleza funcionaria como un arma destinada a detener la progresion social
de las mujeres, y el insistir en el cuerpo y en sus cuidados para mejorar la
representacion hace perder a las mujeres la confianza en si misma y absor-
berlas en preocupaciones estético-narcisistas(©7.98),

El modelo cultural/feminista, sugerido por autoras feministas, resalta la inter-
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accion de la cultura con la familia, el desarrollo econdmico e histérico y las
construcciones psicolégicas del género(©9.100), Se cuestiona la designacién
de trastornos de la conducta alimentaria como psicopatologias.

Segun Kim Chernin®8), los trastornos de la alimentacién basados en expli-
caciones psicoanaliticas, en relacion al vinculo madre/hija y a las relaciones
de poder del hombre sobre la mujer. Comenta que la AN se reconocié como
enfermedad social entre las mujeres en la década de los 70, que coincide
con el resurgimiento del movimiento de las mujeres. Un aspecto esencial
fue la dominacién de la delgadez, que limitd a las mujeres a nivel personal,
social y fisico, obligandolas a avergonzarse de su propio cuerpo, por esto
las anoréxicas rechazan la feminidad. Las mujeres se ven forzadas a imitar
a los hombres para acceder al poder, adoptando la expresion masculina en
los centros de trabajo y explica el desajuste psicoldgico surgido en ellas por
la influencia del entorno sociocultural. De manera que el conflicto entre las
mujeres y la alimentacion estaria manifestando los problemas que las muje-
res tienen para asumir los valores culturales predominantes en un momen-
to de la lucha por redefinir su propia identidad social, principalmente en la
adolescencia. También los conflictos con la comida son manifestaciones de
problemas de identidad que esconden una lucha de separacidon entre
madre/hija adolescente, especialmente cuando se espera que la hija supere
a la madre en la insercion social. La situacion sociocultural de las mujeres
se va transformando y las actitudes cambian, especialmente con la forma-
cion académica donde comienza a valorarse mas las responsabilidades
productivas que las reproductivas. La hija debe de sentirse sujeto femenino,
fisicamente, pero también sujeto social.

Por otra parte Susan Bordo(9), explora aspectos culturales presentes en los
trastornos de la alimentacion. Entre ellos la valoracion de la delgadez en la
cultura occidental, el rol de la cultura de consumo, las representaciones cul-
turales de las mujeres, de la abstinencia y de la comida y la medicalizacion
de los desordenes alimentarios. Plantea un proceso dialéctico en contraste
con los modelos causales dualisticos que aporta la vision médica, como nor-
mal/desviado. Ya que expresa que se estigmatiza a las mujeres anoréxicas,
como personas imperfectas, con miedos desmesurados, lo cual no es acon-
sejable. Hace una critica al modelo médico, ya que considera que el peso
de las mujeres y las conductas dietéticas voluntarias normales, permanecen
en el mismo continuo que los desordenes femeninos. Resalta que, la aten-
cion de la mujeres hacia la dieta y la delgadez no deberia instituirse como
patoldgica ni fuera de la norma, sino que deberia rescatarse como normal,
asegurando la produccion de cuerpos dociles, autodisciplinados y autocon-
trolados. Considera peligroso que, el hecho de que muchas adolescentes
tengan preocupacién por cuidar las formas corporales y realicen dietas,
pueda ser considerado por los médicos como una expresion parcial o lige-
ra de las enfermedades relacionadas con los TCA, y por consiguiente da la
impresion, de querer medicalizar a la mayoria de las mujeres adolescentes.

Los enfoques cultural/feminista, consideran que el incremento de estos tras-
tornos presenta un cimiento en los factores estructurales vinculados a los
antecedentes en el desarrollo historico de la sociedad patriarcal, represen-
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tado mediante formas diversas de regulacion social del cuerpo femenino.
Los cuales han puesto un impacto importante en las creencias culturales,
contribuyendo a construir y a promocionar un ideal de belleza femenina que
afecta directamente a la socializacion de los géneros. Consideran que en la
medida que la delgadez se convierte en un sindnimo de salud y conformi-
dad social, el cuerpo femenino se constituye progresivamente en un blanco
disponible por diferentes intereses materiales y sanitarios. Otras teorias
feministas postestructurales consideran que mas que asumirse como deter-
minantes absolutos, se recomienda abordar la subjetividad femenina y
conocer el papel que ésta juega en la complejidad de la construccion social
de los cuerpos femeninos®).

Estas teorias feministas han sido cuestionadas. No existe unanimidad
desde los diferentes campos del conocimiento, acerca de cuales son los
determinantes sobre los que se deberia de trabajar desde un enfoque de
género. Por ejemplo Brumberg(101), ataca la corriente feminista, argumenta-
do que los modelos culturales fracasan para explicar por qué tantas perso-
nas no desarrollan la enfermedad, aunque hayan estado expuestas al
mismo entorno cultural Bordo dice: “no todos estamos expuestos de igual
manera a este entorno cultural, sino que dicha exposicion se ve condiciona-
da por factores como la etnia, la clase social, la edad, la educacion, la reli-
gion, la orientacion sexual, la familia, o la estructura genética, de tal forma
qgue se producen interacciones personales con las imagenes culturales y en
consecuencia, interpretaciones y respuestas diversas.”

Los modelos acerca de las causas y el abordaje de los TCA van y vienen,
oscilando entre las corrientes que ponen su énfasis en el tratamiento indivi-
dual/psicoldgico, aun reconociendo la contribucion de las presiones del
entorno, y en las que fijan su interés en los resultados de la tensién
cultura/persona, reclamando una mayor intervencién sobre el plano social,
como origen primario de estas conductas. ;, Qué aceptacion han tenido cada
una de estas perspectivas?, es decir, cuanto éxito ha tenido el modelo
feminista/cultural frente a las presiones médicas (basadas en las disfuncio-
nes individuales, desviacién y estigma, legitimados ademas, por los medios,
los organismos corporativos la industria de la cosmética o la moda como al
verdad objetiva)? Se dice que en el debate publico y en el abordaje clinico
prevalece el que mas poder y reconocimiento social tiene, y en este caso,
no cabe duda que el modelo medico y psiquiatrico hegemonico es el que
cuenta con mayor legitimacion. (citado en Contreras y Gracia, 2005)

Desde el conocimiento en el campo sanitario y de las ciencias sociales,
existen muchos estudios que reconocen la importancia de los fendmenos
sociales y culturales en el origen y el mantenimiento de los trastornos ali-
mentarios. Sin embargo, existen pocas investigaciones empiricas en el
ambito espafol que se aproximen al fendmeno desde una perspectiva
social y cultural.
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Desde este punto de vista el estudio de Gil E@Y). presenta aportaciones
sobre las percepciones de las mujeres diagnosticadas con anorexia y buli-
mia, a quienes entrevistd, llegando a resultados interesantes. “Las mujeres
entrevistadas que han sido diagnosticadas de anorexia son agentes racio-
nales reflexivos, actian con motivos e intenciones propias en un contexto
determinado y lo explican discursivamente. Han sido socializadas en un sis-
tema de dominacion sexual que favorece la construccion de una identidad
a partir de la satisfaccion en el cumplimiento de las expectativas de los otros
y otras y de la necesidad de ser aceptadas y reconocidas. Experimentan la
cotidianidad como un lugar en el que equilibrar intereses diversos y aunque
sienten dificultad para experimentar el control de situaciones cotidianas, tra-
tan de actuar y buscar un espacio propio que encuentran en el estudio y en
su cuerpo. Desempefian roles femeninos que aceptan con dificultad.
Experimentan una fractura en la aceptacion del rol del otro generalizado, y
en la construccion de su identidad. Muestran un deseo de aprobacion de
sus madres y ideologia patriarcal y al sistema de dominacién que encarna.
Se muestran resistentes al modelo hegemodnico de feminidad y esto les ori-
gina conflictos, estrés e incertidumbre. Experimentan una conciencia bifur-
cada, rechazan explicitamente la ideologia sexual pero, a su vez, interiori-
zan un marco de percepcion de género y, con él, la dominacién. El rechazo
al alimento es una decision racional que busca conseguir seguridad y apro-
bacion y esconde una lucha por la propia autonomia. La decision de adel-
gazar es una estrategia para mejorar las relaciones sociales, un ejercicio de
afirmacion y una expresioén de control. Es una critica metaférica y material
que expresa una busqueda de reconocimiento social. Las reacciones emo-
cionales de tristeza, tensidn, enojo y ansiedad que expresan estas mujeres
hacia sus condiciones de vida se han medicalizado y han obtenido el esta-
tus de enfermedad.

En este proceso, las mujeres son percibidas por el discurso médico como
débiles, dependientes y emocionalmente incontrolables, un estereotipo de
fragilidad y vulnerabilidad que en muchos casos ellas también han interna-
lizado.

7.2 CONSTRUCCION MEDIATICA DE LOS TRASTORNOS DE LA

CONDUCTA ALIMENTARIA EN EL CONTEXTO ESPANOL

Aunque la construccion cientifica de los TCA alcanzé su maxima produccion
finalizando e iniciando las décadas: 80-90 y 90-00, sin embargo, su cons-
truccion mediatica no se ha comportado de manera igual.

En un estudio desarrollado por Ruiz-Cantero MT et al.,(102) se muestran las
frecuencias de aparicion de las noticias (en el titular o contenido) en relacion
a la anorexia y otros aspectos como cancer, infarto, malos tratos, aborto y
tabaco, en tres diarios de tiraje nacional: El Pais, ABC y El Mundo. EIl grafi-
co 2., representa estas frecuencias, donde se destaca que, la anorexia se
hace visible especialmente en 1996, cuando comienza el ascenso en el
numero de noticias.
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Grafico 2.- Frecuencias de las noticias segun los temas de salud estudia-
dos entre 1991 y 1999.
Fuente: Ruiz MT, et al., 2004
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Los problemas publicos como la anorexia se han construido a través de la
historia de las noticias en la prensa escrita, Io que se ha denominado ciclo
de la noticiabilidad, que es lo que ha hecho que la anorexia sea visible o
invisible a través de tiempo. Esta construccién, la describen en diferentes
fases para su comprension.

En la primera -Fase preproblema- consideran que las noticias sobre la
anorexia eran ocasionales hasta antes de 1999. Cuando la anorexia es
conocida principalmente por sectores concretos de poblacién, como son las
personas afectadas y expertos(as), los periodistas detectan los problemas
en éste momento. En 1996 aumentan las noticias, enfocandolas como suce-
so anecdotico, lejano y glamuroso que afectaba a jovenes modelos, o como
problema médico en las secciones de ciencia y salud. Esporadicamente se
explicita la responsabilidad que tiene otros sectores, como el de la moda o
publicidad. En 1999, al indicar el riesgo, los medios de comunicacién ponen
en marcha el ciclo de interés publico, llamado por las autoras(es) como
Fase de descubrimiento alarmante del problema. Se caracteriza porque
aparecen casos tragicos de modelos y deportistas que produjeron una con-
centracion de noticias que visibilizaron la anorexia en los medios. El discur-
S0 cambia y se presenta como un verdadero problema social con dimensio-
nes politicas, y es éste el momento en que la comunidad —incluyendo al
politico— descubre la gravedad del problema. Desde este momento, el tema
traspasa la intimidad de las afectadas a la arena publica, es decir, deja de
ser un problema de las pacientes, y pasa a ser un problema visiblemente
publico. Durante el debate politico realizado en el Senado, los medios for-
mularon el problema de la anorexia en términos de juicio publico, donde pre-
sentaron al bando acusador (fundamentalmente afectadas/os y los politi-
cos/as) y al de los acusados (sector de la moda, deporte y los propios
medios de comunicacién). Aparecian noticias ocasionales con soluciones
rapidas para paliar el problema. Esta fase, se ha llamado Fase de toma de
conciencia de los costes de las soluciones.

La 42 fase la han denominado, Fase de decrecimiento gradual del interés
donde comentan que aunque al comienzo del debate los colectivos directa-
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mente sefialados (sobre todo la moda) se defendian y eximian de respon-
sabilidades, al final las asumieron publicamente. En noviembre de 1999 se
publicé el documento final sobre los trastornos de la alimentacion elabora-
do por la Comisién del Senado (referido en casi todos los periédicos). En
diciembre se observa un decrecimiento gradual de las noticias de anorexia.
Por ultimo, en la Fase posproblema, la atencion sobre la anorexia baja de
interés. Los medios, que ya tienen en sus agendas otros problemas, contri-
buyen a que la poblaciéon enfoque su atencién hacia un nuevo tema.
Frecuentemente, si en este periodo las instituciones o grupos interesados
programan el tratamiento del tema, los medios pueden realizar una funcién
de recuerdo, reiniciando una y otra vez el ciclo de noticiabilidad.

El posicionamiento de los medios observado, fundamentalmente en el modo
en que muestran y tratan los temas de salud —tanto de forma positiva como
negativa, o disminuyendo su presencia—, ensefia a la audiencia pautas de
valoracién y procesos de afrontamiento de estos problemas de salud, aun-
que también culpabiliza a parte del publico. Se recomienda que mas alla de
mostrar el estereotipo de mujeres pacientes, aumentando la visibilidad y la
voz de las mujeres con otros roles, los medios podrian contribuir a la defen-
sa de sus derechos, al incremento de la pluralidad y diversidad de las fuen-
tes de informacion y al aumento de la conciencia en la opinion publica, los
partidos politicos y el resto de las instituciones sociales sobre la existencia
de problemas de salud.

Después de éste andlisis, las(os) investigadoras(es) presentan una serie de
recomendaciones utiles para la elaboracion de noticias de salud con enfo-
que de género, siendo muy aplicables al caso de los trastornos de la con-
ducta alimentarias. Tabla 5.
Tabla 5.- Recomendaciones para la elaboracion de noticias de salud con
enfoque de género

1.- Equiparar el tratamiento dado a los hombres y las mujeres en las noticias, tanto si se les sitia en la esfera doméstica como en el espacio publico. Reflejar la diver-
sidad de roles que las mujeres desempefian en relacion con la salud en el ambito privado y en el publico.

2.- Preguntarse rutinariamente sobre la presencia de mujeres en las noticias, y sino aparecen, manifestarlo de forma explicita. No olvidar que las mujeres son la mitad
de la poblacién y el 75% (3 de cada 4) de quienes proporcionan cuidados “informales” de salud.

3.- Diversificar las fuentes de informacion al tratar las noticias de salud-enfermedad  para ofrecer un enfoque lo mas multidimensional posible. No olvidar que las per-
sonas afectadas y su entorno son expertas en la resolucién de sus problemas de salud y en procurarse calidad de vida; por tanto, es recomendable reconocer su auto-
ridad e incluir en la noticia sus opiniones. Desplazar la mirada e identificar nuevas fuentes en entornos diferentes (familia, sociedad civil, asociaciones de pacientes, de
familiares de pacientes) a las instituciones oficiales.

4.- Dar énfasis a la dimension humana en el tratamiento de los problemas de salud. En la descripcion de la noticia es conveniente incluir, ademas de términos médicos
o técnicos, la dimension emocional de los protagonistas de la noticia, asi como su impacto social. Lo personal no tiene que ser menos riguroso; es conveniente encon-
trar el valor afadido en el relato de quienes tienen un problema de salud.

5.- Para divulgar conocimiento e incorporarlo al discurso social, es necesario hacer comprensibles los problemas de salud, sin prescindir del uso de términos técnicos
propios y especificos, pero adjuntando su debida explicacién. Utilizar despieces graficos con guias y con preguntas concretas que se pueden realizar a los especialis-
tas proximos a la audiencia. También, incluir en las noticias referencias a fuentes directas, contrastando previamente su operatividad.

6.- Construir una imagen positiva del proceso de cualquier enfermedad sin clichés androcéntricos. Tener en cuenta que la audiencia no es neutra y realiza inferencias
personales a partir de la informacion obtenida, sea estadistica o a partir de un caso concreto.

7.- En la seleccion de temas y la redaccion de noticias, evitar fomentar falsas expectativas y demandas innecesarias, evitando dar informacion que cree ansiedad, miedo
y frustracion (fomenta el sensacionalismo). Aplicar la prudencia en situaciones de crisis.

8.- Sacar a la luz publica los problemas de salud derivados de estereotipos de género, e interpretar la informacion con perspectiva de género. La violencia ejercida con-
tra la mujeres es un problema generado por una concepcién masculina de la violencia, de las que ellas y ellos salen perjudicados.

9.- Considerar la existencia y la forma que adoptan el sexismo de quien escribe y sexismo de la audiencia. Revisar los textos comprobando si el leguaje respeta la “visi-
bilidad” de hombres y mujeres. Frecuentemente, se oculta el sexo de quienes protagonizan las noticias (investigadores, enfermeras, pacientes...). Algunas acciones que
evitan la ambigiiedad son: a) utilizar la dualidad de género (médico/ médica, enfermero/ enfermera); b) emplear los plurales masculinos y femeninos para reflejar lo mas
fielmente posible la composicion del grupo de referencia; c) feminizacién de las profesiones; d) servirse del contexto para especificar la verdadera composicion del grupo;
e) recurrir a expresiones gramaticales que carezcan de género-adjetivos (sus), pronombres (quién/ quienes)...-, y f) centrarse en la accién o profesién mas que en los
protagonistas o profesionales, y en los genéricos colectivos (“equipo”) mas que en la funcién de sus participantes.

10.- Describir a las personas con problemas de salud y a su realidad con palabras y expresiones que las representen con dignidad, y dejar de tratar las desviaciones de
la norma como anomalias. Supone: a) describir a la persona, no denominarla por la enfermedad para no reducir el todo a una parte; b) referirse a la enfermedad sélo
cuando sea relevante, y c) evitar las exageraciones y la provocacién de pena, culpabilidad, estigmatizacién, resignacién y menosprecio.

11.- La férmula mas correcta para denominar a las personas en una noticia es por el nombre y apellidos, y si procede por cargo y profesion. Revisar las denominacio-
nes de las personas que aparecen en la noticia, no mencionando a quien no tenga relevancia para el mensaje, y limitando las referencias de parentesco a los casos en
que se intentara asegurar su anonimato.

12.- En los temas de salud, respetar muy especialmente los derechos de la persona (honor, intimidad y propia imagen), garantizando el anonimato en los casos en que
proceda (p.ej; aborto, malos tratos...).

Fuente: Ruiz MT, et al., 2004. _
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La medicina contribuyd en la construccién y legitimacion de un estereotipo
de género. Desde una vision histérica androcentrica dada desde finales del
Siglo XIX, los médicos situaron la anorexia en el discurso de la feminidad y
la presentaron como una perversion mental, propia de mujeres jévenes
inherentemente irracionales y emocionalmente inestables. Lo que ha contri-
buido a posibles sesgos en la interpretacion de los sintomas y la manifesta-
cion de las patologias de los TCA.

Uno de los modelos explicativos de la aparicion del trastorno en la adoles-
cencia y su mayor ocurrencia en mujeres, sefiala que el conjunto de facto-
res socioambientales y la interiorizacion del rol sexual, unidos a la presion
estresante de la adolescencia y la creencia y adopcion del mito de la super-
woman podrian explicar la aparicion de un trastorno de la alimentacion.

En relacion a la definicidn y la clasificacion diagndstica de los TCA, se con-
sidera que los expertos profesionales de la salud son los que desde un pen-
samiento logico y racional masculino, con argumentos androcéntricos defi-
nen los trastornos especificamente situados en el cuerpo de la mujer, deter-
minando los parametros anormales, patolégicos y las conductas que deben
corregirse en los tratamientos. Se pretende que las mujeres desempefnen
tareas y roles asignados socialmente, centrados en un estereotipo de mujer,
relacionado con el peso, la figura corporal y alteraciones psiquicas. Desde
la perspectiva psicoanalitica, se critica la clasificacion psiquiatrica que con-
vierte la anorexia en una entidad autdbnoma, con una estructura estrictamen-
te clinica. Ya que la anorexia podria considerarse como un sintoma, o con-
junto de sintomas que se pueden desarrollar en personas con diversos cua-
dros psicopatoldgicos y diferente estructura de personalidad. La anorexia
es, desde esta perspectiva, el resultado de un conflicto psiquico, una forma
sintomatica de presentacién. Al ser un sintoma que puede aparecer en
diversas patologias, no es percibido como un trastorno caracteristico de las
mujeres, aunque sean las mujeres quienes la padezcan con mas frecuen-
cia. Evita hacer del patron hormonal femenino, y de algunos de sus efectos
como la amenorrea, el elemento constitutivo esencial. Desde esta optica el
rechazo al alimento es algo que puede quedar englobado dentro de cual-
quier estructura clinica, como la melancolia, la paranoia o los estados cata-
tonicos.

La literatura cientifica reporta numerosas investigaciones epidemioldgicas
de los trastornos de la conducta alimentaria en poblaciones clinicas y no cli-
nicas espanolas. Los TCA son mas frecuentemente investigados en chicas
adolescentes y mujeres jovenes y un buen numero de investigadores se
han ocupado de la prevalencia en este grupo de alto riesgo. No se han efec-
tuado buenos estudios epidemioldgicos con poblaciones infantiles o mascu-
linas. Esto muestra un sesgo de género, al considerarse el ser mujer como
un factor de riesgo. La acumulacion de estudios empiricos con problemas
metodoldgicos que llevan errores aleatorios y sistematicos, conducen a un
amplio rango de variacion en las tasas de prevalencia de TCA publicadas en
adultos y adolescentes.

Finalmente, desde las teorias feministas se intenta explicar por qué son en
su mayoria mujeres las personas afectadas por los trastornos alimentarios.
El modelo cultural/feminista, sugerido por autoras feministas, resalta la inter-
accion de la cultura con la familia, el desarrollo econémico e histérico y las
construcciones psicologicas del género.
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AMPLIACION DE CONOCIMIENTOS

Enlaces a paginas Web

1.- GENDERBIAS.
http://www.genderbias.org/

Genderbias es una web financiada por el Observatorio de Salud de las Mujeres
(Ministerio de Sanidad y Consumo). Donde se localiza una compilacién de articu-
los de investigacion sobre salud y género, como ademas de enlaces sobre recur-
sos de instituciones, guias para la investigacion en género y salud, y becas de
investigacion entre otros, que contribuyen a facilitar la investigacion en salud bajo
esta perspectiva.

La web esta compuesta por 6 partes. Es interesante destacar el apartado "Last
review", que recoge la literatura encontrada en las bases de datos en el ultimo
mes sobre género y salud, agrupadas en tépicos de salud. También en el aparta-
do "Knowledge library" donde se recopila la literatura encontrada en género y
salud por tépicos en los dos ultimos afos.

Los tépicos mas interesantes a tener en cuenta para este médulo de Trastornos
de la Conducta Alimentaria son, Obesity, Anemia, Anorexia, Body Image, Bulimia,
Eating disorders y Embodiment.

La web también permite la interaccidn entre profesionales que trabajen en este
ambito, gracias al apartado de Hypotesis Bank.

2.- Observatorio de Comunicacion y Salud.
http://www.portalcomunicacion.com/ocs/esp/pre.html*

El Observatorio Comunicacién y Salud tiene como finalidad el estudio de la comu-
nicacioén en relacion con la salud respecto a tres ejes: la comunicacién entre suje-
tos, la comunicacion entre instituciones y sujetos y el analisis de la informacién
sociosanitaria que transmiten los medios de comunicacion de masas. Junto a la
investigacion, también se localiza recursos para la formacion y la organizacién de
eventos en el ambito de la comunicacién y la salud.

Esta web es util puesto que considera la relacion entre la comunicacion y la salud,
tomando area como la nutricion, destacando las siguientes lineas de investigacion
prioritarias: 1. La influencia del marketing y de la publicidad en conductas y habi-
tos de vida. 2. Las relaciones entre instituciones publicas y privadas y los medios
de comunicaciéon de masas. 3. El marketing social para la promocién de la salud.

Esta web, también puede ser un punto de encuentro de cuantas personas e insti-
tuciones interesadas en el ambito de la comunicacion y la salud, desde diferentes
campos entre ellos el nutricional y alimentario.
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CASO PRACTICO

OBJETIVO

Analizar con enfoque de género eL contenido de las noticias en prensa escrita
sobre los TCA, teniendo en cuenta los conceptos de visibilidad, empoderamiento,
paridad y estereotipos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Determinar la visibilidad de hombres y mujeres en las noticias.

-Examinar la paridad de las noticias, teniendo en cuenta los roles con los que hom-
bres y mujeres son presentados como sujetos de accion, de opinion, o sujetos
pacientes.

-ldentificar la contribucion de las noticias al empoderamiento de hombres y muje-
res,

mediante las categorias profesionales o personales en que ambos sexos son pre-
sentados, incluida la imagen de culpabilizacién de las personas que aparecen

en las noticias.

-ldentificar en la noticia el estereotipo en que se presenta el lenguaje.

-Analizar el contenido de la noticia, teniendo en cuenta los principales modelos mul-
ticausales explicativos de los TCA.
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MATERIAL NECESARIO

-Recortes de noticias del periodico El Mundo y El Pais, relacionadas con los tras-
tornos de la conducta alimentaria.

-Cuestionario.

-Ficha de noticias.

-Modelos multicausales explicativos de los TCA.

-Articulo cientifico: Ruiz MT, Martin M, La Parra D, Vives C, Albaladejo M. El enfo-
que de género en las noticias de salud. Gac Sant 2004;18(supl 2):65-74

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Con esta actividad se pretende sensibilizarles sobre el enfoque de género que las
noticias de prensa escrita orientan sobre problemas de salud publica como los tras-
tornos de la conducta alimentaria, teniendo en cuenta la promocion de la igualdad
entre hombres y mujeres definidas en la Cuarta Conferencia Mundial de Naciones
Unidas sobre la Mujer celebrada en Beijing, y en la que Espafa suscribio los
Acuerdos de la mujer y los medios de comunicacién, como uno de los retos a lograr
antes del afio 2000 para. Especialmente reflexionar sobre los puntos estratégicos
relacionados con Aumentar el acceso de las mujeres a la expresion de sus ideas y
a la adopcion de decisiones en los medios de difusién y por conducto de ellos. Lo
cual significa, incrementar su visibilidad y capacidad de participacion en los medios,
y fomentar una imagen equilibrada y no estereotipada de las mujeres en los medios
de difusién, es decir, un trato paritario y no sexista.

PASOS A SEGUIR:
1.Antes de la actividad:

Se solicitara a los participantes que busquen noticias del periédico El Mundo y El
Pais, relacionadas con los trastornos de la conducta alimentaria. Las noticias tam-
bién pueden obtenerse de las bases de datos informatizadas de los periodicos El
Pais y El Mundo, online, a través de sus paginas webs. Las palabras claves que se
sugieren en su busqueda son: trastornos del comportamiento alimentario, trastor-
nos de la conducta alimentaria, anorexia y bulimia.

Por ejemplo:
http://www.elmundo.es/elmundo/2006/03/15/sociedad/1142423801.html

http://www.elmundo.es/elmundo/2006/09/20/ciudadanom/1158736403.html

Cuestionario de reflexién: cada participante hara un lectura sobre la noticia selec-
cionada, reflexionando sobre los hechos que son considerados en la noticia, tenien-
do en cuenta las siguientes preguntas:

¢ Cual es la idea de mujer que se transmite en la noticia?

¢, A qué se les vincula?

¢ Cual es la relacion entre los sexos que se desprende de la lectura?

¢A qué conclusiones las llevan las informaciones objeto de noticias?

Registrar las respuestas individuales para el desarrollo de la actividad en clase.




Programa de Formacion de Formadores/as en Perspectiva de Género en Salud

2. Desarrollo y explicacion de la actividad:
2.1. Se divide la clase por pequefios grupos, nombrando un moderador.

2.2. Se seleccionan algunas noticias que los participantes han encontrado en los
periodicos El Mundo y El Pais, relacionadas con los trastornos de la conducta ali-
mentaria. Para su seleccion se tendra en cuenta aquellas respuestas registradas
por cada componente del grupo y que en consenso se definan.

2.3. En cada noticia analizar el enfoque de género considerando:

-Visibilidad: quienes aparecen en la noticia (mujeres y hombres) tanto en la firma
(autores/as), como en el titulo y cuerpo de la noticia.

-Paridad: en qué roles aparece las mujeres y los hombres en la noticia. Comparar
los roles —sujetos de accion, de opinidn, o sujetos pacientes— con los que hombres
y mujeres en sus categorias profesionales o personales son presentados.
-Empoderamiento: relacionado a la culpabilizacion de la victima.

-Estereotipo: si presenta sexismo en el lenguaje.

Analizar el contenido de la noticia, teniendo en cuenta los principales modelos mul-
ticausales explicativos de los TCA, y ademas el enfoque de género que se revisa-
ron en la clase.

2.4. A continuacion se lleva las respuestas de cada grupo a un cartel mural, donde
entre todos se analiza el enfoque de género de las noticias seleccionadas por cada

grupo:

Conceptos Noticia 1 Noticia 2 Noticia 3....
Visibilidad

Paridad

Empoderamiento

Estereotipo

Se determina el total de la noticias aportadas, haciendo una relacién de la frecuen-
cia de las noticias y anotando en cada casilla el resultado. A modo de ejemplo para
determinar la visibilidad, anotar el numero de las noticias que identificaban el sexo
de los periodistas, y cuantas de ellas fueron firmadas por mujeres.

Analizar entre el grupo el contenido de la noticia, teniendo en cuenta los principa-
les modelos multicausales explicativos de los TCA.

2.5. Después de la actividad: a través de un dialogo dirigido se hara hincapié en
cada uno de los conceptos analizados.

Visibilidad o la falta de visibilidad se observa cuando en la firma de la noticia hay
mayor presencia de hombres que de mujeres.

El concepto proximo a la visibilidad es la paridad, -igualdad numeérica- mide la igual-
dad en las aportaciones que hombres y mujeres hacen a la noticia. Relacionado en
su papel de sujeto de la acciéon que daba lugar a la noticia (hacer) de opinién (decir)
o sujetos pasivos del hecho que daba lugar a la noticia (padecer).

El empoderamiento o nivel de control de mujeres y hombres sobre su propia salud,
se refiere a observar quién tiene el protagonismo en las noticias de salud. Por ejem-
plo si los pacientes son el centro de la noticia, ésta contribuira a dar una imagen en
la que el proceso de enfermedad o salud corresponde precisamente a quien la
padece, relacionado con la culpabilizacion del paciente.

Debatir entre el grupo sobre el estereotipo que se les da las mujeres en el lengua-
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je utilizados en las noticias. Dirigir la discusion hacia la importancia de los medios
para contribuir a la defensa de los derechos de las mujeres, al incremento de la plu-
ralidad y diversidad de las fuentes de informacién y al aumento de la conciencia en
la opinién publica, sobre la existencia de los problemas de salud.

EVALUACION

Redactar dos recomendaciones que daria para la elaboracién de noticias sobre
trastorno de la conducta alimentaria con enfoque de género. Explicar su importan-
cia de acuerdo a los conceptos revisados de visibilidad, paridad, empoderamiento
y estereotipo.
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