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RESUMEN

Dos de los criterios de bulimia nerviosa que aparecen en todas las
clasificaciones diagnésticas son los episodios de hiperfagia v el em-
pleo de estrategias para prevenir la ganancia de peso. En este articulo
nos proponemos revisar aquellos estudios que provean informacion
sohre la topografia de los episodios bulinicos y variables funcionalinen-
te relacionadas con ellos. Examinamos también estudios sobre la
prevalencia de los diferentes sisteinas de control del peso.

Palabras clave:  EPISODIOS BULIMICOS, CONDUCTAS DE CONTROL
DEL  PESO.

SUMMARY

Two of the criteria of bulimia nervosa presents in all the diagnostic
classifications are: hinge-cating episodes and purging behavior to
preventing the gain of weight.

In this article, we propose review all those studies providing
information regarding topographv and variables functionally related to
them. e examine also studies regarding prevalence of the differents
kinds of purging behavior.
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En todas las caracterizaciones diagnésticas del sindrome bulimico, figu-
ran como dos de sus rasgos cardinales: los episodios de voracidad y el empleo
dec sistemas de eliminacion caldrica o de control del peso.

En csta revision nos proponemos recopilar y sintetizar los resultados de
varios trabajos, para trazar un perfil de la topografia del episodio bulimico
v de las variables funcionalmente relacionadas. Un segundo objetivo es ofre-
cer datos dc prevalencia de las diferentes estrategias de control del peso v
su rclacion con psicopatologia concurrente.

EPISODIOS DE HIPERFAGIA
Dcfinicion de Binge o atracén

- La definicion estandar de “‘hinge ', término empleado en la literatura
americana v anglosajona para designar un episodio bulimico, segun Gor-
mallyv (1984), es “‘un episodio de ingesta incontrolada en el que se con-
sume una gran cantidad de comida en un periodo breve de tiempo’’ (pp.
49). Sin embargo, no todos los episodios de sobreingesta son “‘binges’’ tal
como los concibe Gormally. No todos los atracones se experimentan con
pérdida de control, a veces se come mas de lo planeado simplemente por-
que rcsulta placentero. Esto implica que la sensacion subjetlva de pérdida
de control dcbe ser incorporada en la definicion.

Segiin este autor deberian incluirse dos clementos en la definicion de
ingesta compulsiva o binge:

- La experiencia de pérdida de control sobre la ingesta

- Reacclones emocionales negativas tras el episodio

Gormally asevera que los episodios de sobreingesta (que satisfacen los an-
teriores requisitos) reinen elementos de compulsividad y de conducta adictiva:

- la ambivalencia entre una incontenible urgencia a comer, pero a la vez
resistencia a dar rienda suelta al impulso por miedo a perder el control, tiene
tintes de compulsividad.

- La inhabilidad para comer moderadamente y lograr la abstinencia entre
los horarios de comida, asi como los deseos recurrentes de comer que no se sa-
tisfaccn con una ingesta moderada, contienen elementos de conducta adictiva.

La definicion de “'hinge " ha variado desde su inclusion original en el
DSM-IIL. cn el que era definido como *'la rdpida consumicion de una gran
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cantidad de comida en un periodo breve de tiempo. habitualmente inferior
a dos horas .

Esta dcfinicion es problematica. Los informes clinicos muestran gran
versatilidad cn la topografia de los episodios bulimicos. Sin embargo existe
un denominador comun: la cantidad de alimento ingerido es estimada por la
persona como cxcesiva v se acompafia de una sensacion subjetiva de des-
control. Lo fundamental no reside en la cantidad ingerida en términos abso-
lutos. sino como se experimenta el episodio. La exigencia de que los episodios
deberian durar menos de dos horas es innecesaria y restrictiva ya que en
algunos pacientes los cpisodios duran mas y satisfacen plenamente el resto
de los criterios diagnosticos.

En ¢l DSM-III-R. el limite de velocidad de dos horas es eliminado. a la
luz de varios cstudios que sefialan su irrelevancia a efectos diagnosticos
(Wilson. 1992).

En cl esquema provisional para el DSM-IV de Wilson y Walsh (1991)
se impone como exigencia en la definicion de " ‘binge " la pérdida de control,
en consonancia con la definicion de Gormally comentada también antes.

Segun la propuesta de Wilson y Walsh (1991), un episodio bulimico se
caractcriza por la consumicion en un periodo breve de tiempo (unas dos
horas) una cantidad de alimento superior a la que la mayoria de perso-
nas consumiria en un periodo de tiempo similar. El episodio se experimenta
con sensacion de pérdida de control (no poder detener la ingesta o no
controlar lo que se come o la cantidad de lo que se come):

Nuevamente en esta propuesta vtuelve a incorporarss un periodo orienta-
tivo de tiempo respecto a la duracion de un episodio. que habia sido elimina-
do en la descripcion del DSM-III-R.

Tanto en el DSM-1I1-R como en la propuesta diagnoéstica para el DSM-
IV. sc obvia ¢l segundo componente de la definicion de Gormally: reacciones
negativas tras ¢l episodio. aunque pueden inferirse a partir del empleo de
sistemas dc control del peso.

Beglin v Fairburn (1992) compararon la significacion vulgar del término
“binge " con la definicion técnica. interrogando a una muestra amplia de
mujercs jovenes procedentes de un area urbana v de un area rural.

En cl estudio se considero la distincion del EDE (Eating Disorders
Examination. entrevista semiestructurada para la evaluacion de los trastor-
nos alimentarios) de cuatro tipos de sobreingesta, en funcién de la presen-
cia/ausencia de dos atributos: . '
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- Pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio (dificultad para
prevenir ¢l episodio o para detenerlo una vez ha comenzado).

- Consumicion de una cantidad ingente de comida (excede la cantidad que
seria ingerida en circunstancias similares).

De estos criterios resultan cuatro combinaciones:

TABLA 1.-

Episodios Bulimicos Objetivos Ingesta de una gran cantidad de alimento con
pérdida de control sobre la conducta alimen-
taria.

Episodios Bulimicos Subjetivos Pérdida de control sobre la ingesta sin que
haya habido una consumiciéon masiva de ali-
mento.

Episodios Objetivos de Sobreingesta Ingestion de una gran cantidad de alimentos
: sin sensacion de pérdida de control sobre la
ingesta.

Episodios Subjetivos de Sobreingesta Consumicion de una cantidad no excesiva de
alimentos sin sensacion de pérdida de control

sobre la conducta alimentaria.

Sc obtuvo que los sujetos otorgaron mas importancia como elemento
definitorio de un “binge "', la sensacion subjetiva de pérdida de control que
la cantidad ingerida.

A una submuestra de sujetos se les pidié clasificar 11 atributos en fun-
cion de s1 eran prototipicos o no de un episodio bulimico. Tres cuartas partes
dc la submuestra consideraron esenciales los siguientes atributos:

- ingerir una gran cantidad de alimento

- cxperimentar extrema plenitud

- sensacion de pérdida de control

- humor disforico subsecuente

La denotacion vulgar del térmiuno “binge " no parece distar demasiado de
su accpeion cientifica, aunque ésta. no esta del, todo consolidada. "
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Los rcsultados obtenidos reivindican la relevancia de la cantidad ingerida
como distintivo de un episodio bulimico e incorporan ademas los dos constitu-
ventes propugnados por Gormally como constitutivos de un episodio bulimico.

En-cl trabajo de Rosen, Leitenberg, Fisher y Khazom (1986) se constato
quc en mucstras clinicas, la cantidad de alimento ingerido en términos ab-
solutos, no es un atributo relevante en la definicion de un episodio bulimico.
Estos autorcs analizaron autoregistros alimentarios de 20 pacientes bulimicas.
Los sujetos calificaban sus episodios alimentarios como ingesta normal o
sobrcingesta (hinge 7). Frecuentemente, los pacientes catalogaban como
“hinge " cpisodios alimentarios no sobreingestivos asi como grandes inges-
tas de comida. En base a este resultado, los autores concluyen que la defim-
c16n de episodio bulimico o “‘binge " del paciente, parece estar basada en
cstandares subjctivos de lo que constituyc una sobreingesta, a la luz de la
reducida corrclacion (r= 0.001) existente entre cantidad ingerida (n° de ca-
lorias) v scntimicntos negativos tras la ingesta (autovaloraciones de ansiedad).

Probablemente. la definicion de episodio bulimico o “‘binge ™ dependid
mas dc /o gue comieron que de la cantidad ingerida. Woell, Fichter, Pirke
v Golgram (1989). llegaron a la misma conclusion en un analisis de los
autorcgistros alimentarios de su muestra.

En los episodios etiquetados como *"binge ', se consumieron con frecuen-
cia bocadillos v dulces. Puede existir la creencia distorsionada de que ingerir
estas comidas significa “arracarse '’ o ganar mucho peso, mientras que otro
tipo de alimentos. posiblemente con el mismo valor energético no.

Otra creencia idiosincratica que facilita la calificacidn de sobreingesta a
un cpisodio alimentario determinado. es la de pensar que la ingestion de una
pequeiia 0 moderada cantidad de alimento convierte al proximo episodio en
un “hinge . aunque no sea exorbitante en términos de cantidad.

Algunos pacientes al comienzo del dia deciden deliberadamente no ingerir
alimentos *'prohibidos " (hipercaléricos), de manera que cuando violan esta
resolucion, tomando una pequeiia cantidad de ellos, lo consideran un atracon.

En otros estudios (Rossiter & Agras, 1990; Mitchell & Laine, 1985:
Wocll. Fichter. Pirke v Wolfram, 1989) se constata una gran variabilidad en
el balance caldrico de los episodios bulimicos, de tal manera que la mavoria
de los sujetos exhiben episodios. catalogados como *‘sobreingestivos ', de
muchas v pocas calorias.

A continuacion ofrecemos desglosadamente los diferentes items en los
que podemos descomponer la topografia de un episodio bulimico:
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Circunstancias y contexto espacial

Hsu (1990a) administré a una muestra de 50 bulimicas (diagnosticadas
segin DSM-III-R) un cuestionario disefiado para obtener un perfil de la
topografia del episodio bulimico.

El 89% de las pacientes solian sobreingerir solas. El mismo resultado
verificaron otros autores en sus respectivas revisiones (Larraburu, 1986; Hsu,
1990b). El resto lo hacian en presencia de amigos, padres, novio o marido.

La mavoria de sujetos se daban el atracon en su casa (preferentemente
en la cocina, sala de estar o en el bafio), aunque una minoria lo hacia en
restaurantes o cafeterias, en el coche o en el lugar de trabajo.

Actividades Concurrcntcs

El porcentaje mas clevado correspondié a aquellas que veian la TV
mientras se atracaban, aunque un porcentaje nada despreciable, no hacia na-
da mientras comia. Una minoria leia, hacia tareas domésticas, actividades
académicas o escuchaba la radio.

Contenido calarico del episodio

Dado quc los datos son retrospectivos, va que no se les pidio a los sujetos
autorcgistros de su conducta alimentaria, ni se les sometid a un fest meal de
laboratorio. no disponcmos de datos objetivos del potencial calérico de los
episodios bulimicos de esta muestra. Sin embargo, se han llevado a cabo
varios estudios que examinaron autoregistros alimentarios donde fué facti-
ble el computo caldrico:

- Rossiter v Agras (1990). estudiaron una muestra de 32 pacientes bulimi-
cas a las que se solicito registros alimentarios durante siete dias consecuti-
vos. Los sujetos consumieron un promedio de 1200 cal. por episodio con
una SD de 100 cal. Un 28% de los episodios bulimicos tuvieron un conteni-
do calérico de 300 cal v otro 28% entre 501 v 1000 cal. Esto denota una
gran vanabilidad interindividual. El promedio de calorias intrasujeto por
cpisodio bulimico fué de 1905 cal. Sin embargo este promedio subsume una
gran varianza intraindividual en el contenido energético de los episodios.
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Esto implica quc la mayoria dec los sujetos tienen episodios bulimicos de
muchas v pocas calorias.

Los autorcs recomiendan para futuras adiciones al DSM, desenfatizar la
importancia del tamafio de los episodios bulimicos como criterio diagnostico.

- Rosen. Leitenberg, Fisher v Khazam (1986), analizaron los registros
alimentarios de una semana de 20 pacientes bulimicas. Obtuvieron una gran
vartabilidad intraindividual. Los pacientes calificaban como episodios bulimi-
cos ingestas considerables (sobre las 2000 cal.) e ingestas muy "pequeiias.
Estos autorcs hipotetizan que la cantidad ingerida en un episodio  bulimico
vienc modulada por ¢l cmpleo o no del vomito como método para prevenir
la ga-nancia dec peso. D¢ manera que las bulimicas que vomitan consumirian
mas alimento en sus episodios bulimicos, anticipando la evacuacion posterior
dcl mismo a través del vomito. Este eliminaria las inhibiciones contra la sobre-
ingesta.

“Mitchell. Pvle v Fletcher (1991) aportan evidencia empirica indirecta a
csta hipotesis al comparar bulimicas que empleaban el vomito conto estrate-
gia de control del peso con bulimicas que empleaban laxantes mas vomito,
v bulimicas que utilizaban laxantes sélamente. Obtuvo que las bulimicas que
vomitaban (tomando laxantes o no) tenian episodios.bulimicos con mayor
frccucncia que aquellas que solo tomaban laxantes para controlar su peso.

Evidencia directa en apovo a esta hipdtesis la obtenemos en un estudio
rcalizado por Laccy v Gibson, 1985 (cfr. Mitchell et al., 1991) donde se
constata que las bulimicas que emplean el vomito autoinducido consumen
mas durante sus episodios bulimicos'que aquellas que abusan de laxantes para
reducir su peso.

Otra variable funcionalmente asociada al volumen calorico de la ingesta.
es ¢l gradicnte de ansicdad previo al episodio. Elmore v Castro (1990) so-
licitaron a un grupo de bulinicas sintomaticas, un grupo de bulimicas cn
remision v un grupo de controles normales, autoregistros donde debian con-
signar cada item de comida v bebida junto con autovaloraciones de hambre
v ansicdad antes v después de cada episodio alimentario. Se hallé una co-
rrclacion positiva entre ansiedad anticipatoria y volumen de alimento inge-
rido. asi como cntre cantldad consumida v reduccion de la ansiedad despucs
dcl cpisodio bulimico.

- Wocll. Fichter. Pirke v Wolfram (1989), tomaron los registros de la
conducta alimentaria de 30 bulimicas durante tres semanas. Todas ellas
tuvicron una frecuencia de por lo menos un episodio bulimico diario que
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culmind siempre con vomito autoprovocado. Estos autores verificaron una
gran dispersion inter e 1ntramd1v1dual en el valor energético de los episodios
bulimicos:

- La cantidad de los episodios oscilé de 500 gr. a 4 Kg.

- El contenido energético fluctud de valores inferiores a las 100 cal. a 84
cal. El promedio se situé en 1945, aunque poco sentido tiene calcular un
promedio cuando la variabilidad es tan importante.

-Esta vanabilidad esta en sintonia con los estudios anteriores.

- Mitchell' v Laine (1983) monitorizaron en laboratorio la conducta ali-
mentaria dc seis bulimicas de peso normal, todas ellas vomitadoras. Este
autor. nuevamente halld una gran variabilidad en las calorias consumidas
por cpisodio. oscilando entre 1436 a 23755 cal, con un promedio de 4394
cal.

Walsh, Kissileff, Cassidy v Dantzic (1989) observaron la conducta
alimentaria de 12 bulimicas v 10 controles normales en laboratorio, en el
quc se solicito a todos los sujetos v en dias no consecutivos ingerir una comida
regular estandarizada v sobreingerir lo maximo posible de un determinado
tipo de alimento. Los episodios bulimicos de los pacientes se caracteriza-
ron por un clevado contingente energético: un promedio de 14078 cal versus

5930 cal cn los episodios de sobreingesta de los controles. Al parecer las
difcrencias fueron estadisticamente significativas. Los autores destacan la
gran variabilidad hallada en este v en todos los parametros evaluados.

A continuacion transcribiremos las cifras arrojadas por diferentes autores
cn sus rcspectivas revisiones:

- Fairbum, Cooper v Cooper (1986) citan un intérvalo de 5000 a 10000
cal.

- Larraburu (1986) obtiene un intérvalo mayor: de 3500 a 20000 cal.

- Hsu (1990b) revisando varios estudios de laboratorio concluye que hay
una gran dispersion en ¢l balance caldrico de los episodios fluctuando desde
varias centenas de cal a 20000 cal.

- Fichter (1990) no presenta un promedio de calorias pero advierte que
¢l potencial caldrico de los episodios puede alcanzar las 15000 cal. v los 3
Kg. en peso.

El ncxo comin de todos estos trabajos es la gran variabilidad tanto inter
como intraindividual en el balance energético de los episodios bulimicos.

Esta variabilidad se multiplica st consideramos ciertas variables que pueden
modular cl consumo calérico. como la eficacia de la estrategia de control del -
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TABLA 2.- Contenido encrgético de un cpisodio bulimico

Investigaciones

Resultados

Rossiter v Agras (1990)

Rosen, Leitenberg, Fisher v
Khazam (1986)

Miichell. Pyvle v Fletcher
(1991
Lacey v Gibson (1985)

Woell. Fichter, Pirke v Wollram (1989)

Mitchell v Lame (1985)

Fhmore v Castro (1990)

Walsh. Kissilefl. Cassidy v Dantzic (1989)

media intersujeto= 1200 cal. gran
variabilidad.

media intrasujeto= 1905 cal. gran
variabilidad.

28% de los EB 500 cal.
28% de los EB 501-1000 cal.

Gran variabilidad interindividual.

La cantidad consuwmida v la frecuen-
cia de EB viene modulada por el
empleo subsiguiente del vomito.

media = 1945 cal.
mtérvalo = < 100 - 8400cal.
gran variabilidad inter e intrasujeto

media = 4394 cal.
intérvalo = 1436 --257535¢cal.

El voliimen de alimento ingerido
estuvo funcionalmente relacionado con
el nivel de anstedad previo.

media bulimicas = 14078 cal.
media controles = 3930 cal.

Revisiones

Fairburn, Cooper v Cooper (1986):
Larraburu (1986)

Hsu (1990b)

[ichter (1990)

intérvalo = 3000 - 10000 cal.
mtérvalo = 3500 - 20000 cal.
intérvalo 100 - 20000c¢al
Maximo = 15000 cal.
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pcso emplcada para prevenir la ganancia de peso (vomito), v el gradiente de
ansiedad previo al episodio. :

Las bulimicas que vomitan, ingieren mas cantidad que aquellas que em-
plcan otro método de climinacion caidrica, y ademads tienen episodios de
hiperfagia con mayvor recurrencia.

Si ¢l nivel de ansicdad preepisodio es elevado el volumen ingerido pro-
bablementc sera mavor.

Muchas veces la variabilidad es motivada por la propia conceptualizacion
idiosincratica de la paciente de lo que es un episodio bulimico: asignando la
misma etiqueta a episodios alimentarios de muy diferente contenido calérico.
Parcce scr que el concepto de “hinge ' depende mas del tipo de alimento
(considcrado siempre hipercalérico o potencialemente engordante) que de la
cantidad ingerida.

Existen otros cstandares subjetivos, en base a los cuales se califica a
detcrminados episodios alimentarios como episodios bulimicos, que va he-
mos comentado.

Todo esto nos informa de la necesidad de replantearnos la utilidad de un
criterio diagnostico, que enfatice entre otros caracteres topograficos, la
“consumicion de una gran cantidad de alimento ™" como uno de los rasgos
distintivos de un episodio bulimico.

Composicidon en macronutricntes

Habitualmente se ingieren alimentos facilmente disponibles, de acceso
wrestringido, que no precisen ser cocinados y faciles de eliminar a través del
vomito.

Durante el episodio bulimico hay una mayor preferencia por alimentos
solidos que por los liquidos, aunque el patrdn inverso rige para las comidas
rcgulares.

Los pacicntes que beben durante un episodio bulimico lo hacen al final
para facilitar ¢l vomito.

- En ¢l estudio de Hsu (1990a) los autoinformes de los pacientes revelaron
un clevado consumo de carbohidratos v lipidos en sus episodios bulimicos
(hclados. pasteles, chocolate. patatas fritas pan, bocadillos, mantequilla de
cachucte. ctc).

- Wocll. Fichter, Pirke v Wolfram (1989), verificaron que la seleccién de
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alimentos fué principalmente rica en lipidos, especialmente dulces, mante-
quilla v otros productos lacteos. La distribucion obtenida fué la siguiente; 43
% lipidos. 42 % carbohidratos v 12% proteinas.

En un cstudio citado por estos mismos autores se obtuvo la siguiente
proporcion (Kissileff, Walsh & Cassidy, 1986): 46% carbohidratos, 42%
lipidos v 12% proteinas.

- En ¢l cstudio de Mitchell v Laine (1985) se obtuvo una proporcion en
carbohidratos ligeramente mayor v algo inferior en proteinas: 49% car-
bohidratos. 43% lipidos v 8% proteinas.

Algunos sujetos incorporaron verduras v ensaladas en sus episodios
bulimicos ¢ ngerian grandes cantidades de liquido para facilitar la deglucion
dc los alimentos muy sélidos sobre todo al final de los episodios, junto con
la consumicidn de alimentos fluidos como helados, para facilitar el vomito.
El tipo de liquidos frecuentemente consisti en bebidas alcohdlicas con gas.

- Walsh. Kissileff, Cassidy v Dantzic (1989) obtuvieron el siguiente pa-
tron de resultados: 30% carbohidratos, 40% lipidos y 10% proteinas.

Los estudios de revision destacan como ingredientes de los episodios
bulimicos aquellos alimentos que los pacientes excluyen de su dieta: elevados
cn calorias v promotores de la ganancia de peso (Fairburn. Cooper v Cooper,
1986 Larraburu, 1986. Fichter, 1990). Habitualmente son ricos en carbo-
hidratos (pan. galletas. chocolate).

Pésc a quc un estudio de los citados obtiene un predominio en la propor-
cién de lipidos sobre la proporcion de carbohidratos (Woell. Fichter, Pirke
& Wolfram 1989). el resto arroja porcentajes superiores en carbohidra-
tos. aunque la diferencia ¢s leve (Kissileff, Walsh, Cassidy, 1986. Mitchell
& Laine. 1985: Walsh, Kissileff, Cassidy & Dantzic, 1989).

Teniendo en cuenta que las demandas de carbohidratos del organismo son
superiores a las demandas de lipidos. los porcentajes en lipidos obtenidos son
notablemente clevados v porporcionalmente superiores a los porcentajes de
carbohidratos.

Accrtadamentc aseveran Rosen. Leitenberg, Fisher v Khazam (1986)
que muchos alimentos elevados en carbohidratos como el chocolate v las
pastas. frecuentemente consumidos en los episodios bulimicos, son tam-
bién ricos en lipidos. ‘ '

En todos estos estudios se patentiza una pobre ingesta proteica.

Sin embargo, Walsh. Kissileff, Cassidy y Dantzic (1989), sefialan como
principal difcrencia entre los episodios bulimicos v los episodios sobreinges-
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tivos inducidos en los controles: la cantidad ingerida y no tanto la composicion
en macronutrientes. Lo mismo hemos constatado en el estudio de Wogell,
Fichter, Pirke v Wolfram (1989).

TABLA 3.- Proporcion de macronutrientes en un episodio bulimico

—

Investigaciones Resultados

Woell, Fichter. Pirke v Wolfram (1989) 43% lipidos
42% carbohidratos
12 % proteinas

Kissilefl, Walsh & Cassidy (1986) 46 % carbohidratos
42 % lipidos
12 % proteinas

Mitchell & Laine (1985) 49 % carbohidratos
43 % lipidos
8 % proteinas

Walsh, Kissileff, Cassidv & Dantzic (1989) - 50 % carbohidratos
40 % lipidos
10 % proteinas

Severidad de la restricciéon

La practica totalidad de bulimicas alternan fases de hiperfagia con fases
dc abstinencia o severa restriccion alimentaria, pudiendo transcurrir varias
scmanas o algunos meses sin episodios bulimicos. En las fases de restric-
cion sc excluven todas las comidas potencialmente *‘engordantes™ (pasteles,
dulces. pan blanco v productos lacteos), alimentos que consumiran en sus
fascs dc hiperfagia.

Habitualmente se imponen una cuota calérica diaria, cuyo umbral se situa
alrededor de las 1000 cal. (Fairburn, Cooper & Cooper, 1986).

En la investigacion de Hsu (1990a) un 36 % de los pacientes hacian me-
nos de una comida diaria al dia. Sélo un 10% de las bulimicas comen mas
dc una vez al dia (Hsu. 1990b). ‘

En cl trabajo de Woell. Fichter. Pirke v Wolfram (1989) se compara la
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consumicion alimentaria diaria de pacientes bulimicas con la ingesta de con-
troles normales:

- La consumicion caldrica diaria de las bulimicas incluyendo los episo-
dios dc hiperfagia, promedid: 2900 cal. El contenido en macronutrientes se
distribuv6 de la siguiente manera: 41% carbohidratos, 38% grasas, 12%
proteinas v 8% alcohol.

- El grupo de mujeres sin trastorno alimentario consumid un promedio
dec: 2200 cal. La distribucion en macronutrientes fué la siguiente: 45%
carbohidratos. 38% grasas. 13% proteinas y 2% alcohol.

El consumo de carbohidratos fué levemente superior, el consumo de gra-
sas fu¢ equivalente, minima la diferencia en el consumo de proteinas € infe-
rior fa ingesta de alcohol.

Pocas diferencias podemos observar en la composicion dietética de buli-
micas (teniendo en cuenta episodios bulimicos v el resto de episodios
alimentarios) v controles, a nivel de macronutrientes. Y las diferencias en
contcnido energético no son tampoco estridentes.

Sin embargo. no podemos cxtraer ninguna conclusion categorica respecto
a composicion v contenido calorico de los episodios alimentarios no bulimi-
cos. pucsto que se valoraron estos parametros globalmente, sin discriminar
cpisodios bulimicos de ingesta no bulimica.

A pesar de los elevados ingresos caloricos durante los episodios bulimi-
cos. cstos son corregidos por el vomito. La rapida alternancia de ingesta v
vomito reduce ¢l ingreso calorico. En este estudio se constatd que aun con-
siderando las comilonas. todavia una tercera parte de los pacientes consumio
menos de 2000 cal. diarias.

La ingesta diaria de vitaminas y minerales como el hierro y el zinc es baja,
considcrando las demandas metabolicas de estos nutrientes (y teniendo
en cucnta la ncorporacion de estas sustancias en los episodios bulimicos).
Estos déficits nutricionales empeoran con el vomito.

El trastorno alimentario conlleva déficits en vitaminas y minerales que
colocan a cstas pacientes cn riesgo de desnutricion.

- Mitchell y Laine (1983) obtuvieron un promedio de 45 i cal diarias fuera
dc las fascs de hiperfagia. oscilando entre 69 v 1062 cal. Sélo un suje-
to consumid mas de 300 cal diarias fuera de las fases bulimicas.

El tipo dc alimentos ingeridos durante las fases de restriccion fueron en
gencral hipocaloricos, v consistieron en ensaladas v bebidas ““/ight™" prin-
cipalmentc. ~
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Comparando la composicion en macronutrientes de los episodios buli-
micos v de los episodios alimentarios no hiperfagicos (en la muestra clinica),
la principal diferencia estriboé en una ligera reduccion en la proporcion de
proteinas en los episodios bulimicos, sin embargo el contenido en carbohi-
dratos fué bastante similar. Rosen, Leitenberg, Fisher y Khazam (1986)
llegaron a una conclusién similar al verificar que no hubieron diferencias en
la proporcién de carbohidratos entre episodios bulimicos v el resto de epi-
sodios alimentarios. Esto contrasta con el deseo imperioso de carbohidratos
que informan estos pacientes.

Parece scr que la disfuncién alimentaria de las bulimicas reside mas en
el control dc la cantidad de alimento ingerida que en el deseo de un macronutri-
entc en especial.

En general las fases no hiperfagicas se caracterizan por una severa res-
triccion calorica (Mitchell & Laine, 1985; Woell, Fichter, Pirke v Wolfram
1989) sin embargo, no existen grandes diferencias a nivel de macronutrien-
tes respecto a los episodios bulimicos (Walsh, Kissileff, Cassidy & Dantzic,
1989: Rosen, Leitenberg, Fisher & Khazam, 1986).

Velocidad de Ingestion

Existen pocos estudios que evaluen fiablemente la validez diagnostica de
estc paramctro.

- Walsh. Kissileff, Cassidy v Dantzic (1989) cronometraron el tiempo que
tardaban en consumir los alimentos de un episodio bulimico, pacientes bulimi-
cas v controles, teniendo en cuenta el volumen calodrico de cada episodio de
in-gesta. El resultado, en la linea de lo esperado, indico que las bulimicas
ingcrian a mavor velocidad, informando que experimentaban la sensacion de
pérdida de control.

- Wilson (1992) cita un trabajo en el que se comparan autoinformes de
pacicntes bulimicas con individuos sin trastorno alimentario. En ellos se so-
licitan valoraciones subjetivas de la velocidad de ingestion en el curso de
los cpisodios de sobreingesta. Se obtuvo que las bulimicas ingerian a mayor
velocidad. Sin embargo la utilizacion de una medida de-autoinforme y la au-
sencia de un referente objetivo de comparacion, pone en tela de juicio
cste resultado. Esta misma autora solicité informes de profesionales clinicos
cspecializados en trastornos alimentarios, respecto a la validez v utilidad de .



Sintomatologia bulimica... . 493

este paramctro v los informes desecharon esta caracteristica como atributo
definitorio de un episodio bulimico.

Podemos obtener evidencia indirecta de esta variable a partir de estudlos
que evalucn fiablemente la duracién de los episodios en funcién de su con-
tenido calorico.

- Hsu (1990a) obtuvo periodos, para la mayoria de los pacientes de 15'
- 45" Sin cmbargo. no tenemos informacion del balance promedio de calorias
de cstos pacientcs, va que sélo se les pidio autoregistros, y este tipo de
informacion sélo ticne garantias de validez en un contexto de laboratorio, al
igual quc las cifras de duracion del episodio.

Los cortos periodos de tiempo obtenidos sugieren una rapida velocidad
ingestion. si se consume una gran cantidad de alimento.

Mitchell v Laine (1985) evaluaron la conducta alimentaria en laboratorio
v obtuvicron que la duracién promedio se situd en 39' aproximadamente. Si
obviamos la gran dispersion hallada en el valor calérico de los episodios
bulimicos v tomamos el promedio: 4394 cal, la consumicion de esta cantidad
de alimento en una hora pucde darnos una idea aproximada de la celeridad
de la ingesta de estas pacientes. No obstante, no tenemos grupo control de
comparacion,

La duracion de los episodios bulimicos es dificil de calcular, ya que a
veces no se dan ciclos unicos de hiperfagia-vomito claramente delimitados,
sino que se dan series de ciclos de hiperfagia-vomito encadenados, lo cual
hace mas dificil la determinacion de su duraciéon. Hsu (1990a) obtuvo que
sélo un 38 % de los pacientes de su investigacion tuvo ciclos unicos de
hipcrgafia-vomito, ¢l resto tuvo series de ciclos de este tipo. Esto explica
porquic algun autor ha hallado periodos de duracion tan variable como, de
153" a & horas o de 13' a 3 semanas.

Otra dificultad sobrcaitadida en la delimitacién del tiempo, es la obser-
vacion de que muchas veces el episodio bulimico es una prolongacion de una
comida regular. Varios autores han informado que episodios alimenta-
rios regularcs degeneran en un episodio de hiperfagia (Hsu, 1990a: Woell,
Fichter. Pirke v Wolfram, 1989). Hsu (1990a) obtuvo que de un 25% a un
50% dc los cpisodios bulimicos de su muestra fueron comldas habituales que
degencraron en hiperfagia.

Es dificil hacer inferencias de la velocidad mgestnva en los episodios
bulimicos. a partir de la razon entre calorias ingeridas v duracion del episo-
dio. Por ¢l momento. ¢l unico estudio controlado que ha evaluado de una for-
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ma metodologicamente correcta esta variable, es el estudio de Walsh,
Kissileff. Cassidy v Dantzic (1989), en el que se verifica que la velocidad
de ingestion de las pacientes es significativamente mayor que la velocidad de
ingestidon de los controles.

Contexto temporal

Sc ha comentado a partir de observaciones clinicas y de estudios de
revision. quc ¢l momento del dia en el que los episodios bulimicos acontecen
con mavor frecuencia es al final de la tarde o noche, cuando el cansancio
de todo ¢l dia v las largas horas de dicta hacen a estos pacientes mas vul-
nerables a la desinhibicion (Hsu, 1990b; Fairburn, Cooper v Cooper, 1986).

Hsu (1990a) obtuvo que el momento del dia en el que se concentraron con
mayor probabilidad 1a mavoria de episodios de sobreingesta fu€ de 6 a 9 de la
tarde/noche. en consonancia con los autores anteriores. El periodo siguiente
mas probable fué de 3 a 6 de la tarde y por tltimo de 9 a 12 de la noche.

En el trabajo de Mitchell, Pyle v Fletcher (1991) se verifico que el periodo
critico ¢n ¢l que se incrementaba la probabilidad de sucumbir en un atracon,
fu¢ durantc la tarde y la noche, también en sintonia con el resultado anterior.
Sin cmbargo, hubieron diferencias entre los tres grupos: bulimicas vomitado-
ras. bulimicas vomitadoras v que ademas abusaban de laxantes y bulimicas
quc solo tomaban laxantes para prevenir la ganancia de peso. Las bulimicas
quc vomitaban sc implicaban en sus atracones mas temprano que las que solo
tomaban laxantes v las bulimicas que empleaban ambas estrategias de control
del peso. se situaban a un nivel intermedio. Este resultado es comprensi-
ble si consideramos los efectos del abuso de laxantes: varias horas después
de su administracion producen diarrea, es logico que los pacientes comiencen
la sccucncia bulimia-vomito mas tarde para experimentar este efecto por la
noch¢ o por la maiiana v no durante el trabajo o el instituto.

Parcce scr que el momento de mayor riesgo de hiperfagia suele ser el final
de la tarde-noche, aunque esto depende del tipo de estrategia de control del
peso que sc emplee.

Frecuencia de los episodios bulimicos

La frccuencia de los episodios bulimicos es muy varniable. Estudios de
revision arrojan las siguientes cifras: ‘ ‘
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- Larraburu (1986) estima que la frecuencia puede oscilar de 3 a 12 veces
por scmana.

- Hsu (1990a) considera que un ciclo de hiperfagia-vomito diario es lo mas
frecuente. aunque puede alcanzar una frecuencia de 10 veces o mas al dia.

- Fichter (1990): Destaca la gran variabilidad, oscilando de menos de una
vez por semana a varias veces diarias.

A continuacidén vamos a examinar los resultados obtenidos en varios
estudios empiricos:

- Woell. Fichter. Pirkc vy Wolfram (1989): la mitad de una muestra de 30
bulimicas tuvo como minimo un episodio diario.

- Mitchell v Laine (1983): su muestra estuvo constituida por 6 pacientes
bulimicas. de las cuales todas tuvieron como minimo un episodio diario, no
exccdiendo el n® de episodios diarios a 3.

- Walsh. Kissileff, Cassidy v Dantzic (1989): la muestra de estos autores
reporté un promedio semanal de 18 episodios bulimicos. Los autores comen-
tan quc tal indice e¢s mas clevado que los observados habitualmente en mues-
tras clinicas. v

- Mitchell, Pyvlc v Eckert (1991): en todos los sujetos la frecuencia fué
dc varias veces al dia.

En cstos trabajos percibimos también, una gran variabilidad.

No csta claro que esta variabilidad obedezca a diferentes niveles de
severidad del trastorno. La asociacion entre frecuencia de episodios bulimi-
cos v scveridad psicopatologica no esta solida v empiricamente avalada
(Wilson & Eldredge. 1991). _

Una variable funcionalmente asociada a la frecuencia de episodios bulimicos
es el cmpleo dcl vomito como procedimiento para prevenir la ganancia de
peso (Mitchell, Pvle v Fletcher, 1991). Es muy probable que los diferentes
indices de frecuencia en los episodios bulimicos. sean funcion de la estrategia
dc control dcl peso empleada, entre otras variables.

Antecedentes ¥ Consecuentes del episodio bulimico

Los antecedentes inmediatos. frecuentemente invocados por los autores
son los siguicntes:

Lventos displacenteros. frustracion, rechazo. depresion. tension o an-
siedad. irritabilidad. aburrimiento. soledad. momentos inestructurados del
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dia (por la noche al regresar del trabajo o del instituto, fines de semana),
ruptura de reglas dietéticas restrictivas y autoimpuestas, ingesta de alcohol,
Pplanificacion deliberada del episodio y deseo de ciertas comidas (Fairburn,
Cooper & Cooper, 1986, Larraburu, 1986; Fichter, 1990; Hsu, 1990b).

A continuacion revisaremos estudios recientes que han abordado empiri-
camente el tema.

Hsu (1990a) verificd que un 74% de sus pacientes identificaron a una o
mas personas como precipitantes del episodio.

La candidata mas proclive a precipitar un episodio bulimico fué la ma-
dre. scguida del novio o marido.

Carrol v Leon, 1981 (cfr. Hsu, 1990a) constataron que un 70% de sus
pacientes sefialaron a personas de su ambiente como desencadenantes del
episodio v la madre fué la persona mas frecuentemente identificada.

En la investigacion de este mismo autor, se obtuvo que la mayoria de los
pacientes planificd sus episodios de hiperfagia un 25% de las veces. Woell,
Fichter, Pirke v Wolfram (1989) v Mitchell y Laine (1985) también cons-
tataron la ausencia de un precipitante externo por parte del paciente, aunque
no provean datos de frecuencia.

Varios autores han explorado el humor disforico como precipitante de los
episodios bulimicos v las oscilaciones de éste de forma concurrente con las
diferentes fases del ciclo hiperfagia-vémito.

En gencral. la mavoria de autores convergen en la existencia de humor
negativo antes del episodio, en forma de ansiedad, depresién, irritabilidad,
aburrimiento, ctc., quc se atenia a medida que transcurre el episodio, emergien-
do cmociones negativas tales como culpa, vergiienza o miedo a la ganancia
de peso. al finalizar éstc, que intentan paliarse a través de sistemas de control
del peso (Fichter. 1990: Hsu. 1990b. Elmore & Castro, 1991).

Hsu (1990a) ha realizado un andlisis mas circunstanciado de las
covariaciones del humor en las diferentes fases del proceso, asi como las
cogniciones mas frecuentes en su inicio. La principal limitacion de este estu-
dio cs que se baso principalmente en datos de autoinforme, en lugar de em-
plear autoregistros o datos recogidos en laboratorio, v por lo tanto es infor-
macion retrospectiva. _

Antes del episodio. un 72% de los sujetos experimentaron ansiedad, se-
guida (cn orden decreciente de frecuencia) por frustracion, depresion, ham-
bre. aburrimiento ¢ irritacion.

La mavoria dc estos sentimientos disforicos deolinaron durante la primera
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parte dcl cpisodio bulimico, a partir de lo cual, el autor asume que el episodio
tiene una funcion reguladora del afecto.

Elmore v Castro (1991), también constataron que la ansiedad previa al
episodio se redujo efectivamente, a medida que el episodio progresaba. Sin
embargo. corrclativamente se incrementaron la depresion y la culpa, esto
también fué observado en el trabajo de Hsu (1990a).

El tipo dc cognicioncs mas frecuentes al comienzo del episodio fueron las
siguientcs (en orden decreciente):

“*Ahora que he comenzado continuaré hasta el final™".
- Conjunto d¢ autoafirmaciones que reflejaban sentimientos negatlvos Y
autocondcnatorios.

- Pecnsamientos inductores de sobreingesta para facilitar el vomito (vomitar
es mas facil con el estomago muy lleno).

- Cogniciones que reflejan desconcierto por la pérdida de control: **;Por-
qué me pasa esto a mi?”

- Pensamientos de abandono a la ingesta con la resolucion de recomenzar
despucs la dicta.

Al final del episodio se fueron incrementando los sentimientos disforicos
de culpa, dcpresion, cdlera, frustracion v fatiga.

El vomito produjo sensaciones de alivio, vacio y fatiga reduciendo la an-
sicdad v la culpa. Transcurrido éste, se experimentod depresion.

En sintcsis. sentimientos negativos como depresion, culpabilidad, irri-
tabilidad v vacio fluctuaron durante el episodio, también sentimientos posi-
tivos. talcs como alivio, felicidad v olvido. Por ). la sensacion de alivio sobre-
vienc una vez el paciente comienza el episodio, pero se desvanece cuando se
siente lleno v reaparece cuando comienza el vomito.

Las razoncs de la sensacion de alivio en las fases iniciales del episodio
son difcrentes de las razones del alivio durante el vomito. El alivio inicial de-
riva de la sensacion placentera de comer v escapar de los sentimientos de
disforia quc ocasionaron cl episodio. El alivio durante el vomito se explica
por la climinacion de la posibilidad de ganancia de peso v de las sensaciones
intolcrablcs de la plenitud. Sin embargo. aunque muchos pacientes informa-
ron quc ¢l vomito les aliviaba, algunos experimentaron culpa v depresion.

Cooper. Morrison, Bigman, Abramowitz, Levin v Krener (1988) explo-
raron también. en un cuestionario retrospectivo, las covariaciones del humor
en ¢l ciclo hiperfagia-vomito. El periodo mas displacentero result6 ser entre
¢l episodio bulimico v ¢l vomito, con sensaciones.de panico, desesperanza,
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culpa. disgusto v colera. El védmito logrd reducir las sensaciones de panico
v descsperanza v promovid la seguridad y el alivio.

Un capitulo importante dentro del epigrafe de los precipitantes, es el rol
descmpeifiado por el hambre en la elicitacion de los episodios hiperingestivos.

No hay evidencia de que hayan alteraciones de los mecanismos fisiologi-
cos que regulan la ingesta. Las bulimicas no describen un hambre voraz
(Fairburn. Cooper & Cooper. 1986: Fichter, 1990).

La mayvoria informan que raramente experimentan hambre v que éste no
influcncia su ingesta. Sin embargo, el trabajo de Walsh. Kissileff, Cassidy
v Dantzic (1989) mostré que los pacientes valoraron que estaban mas ham-
bricntos al final de cada episodio de ingesta, bulimico o no, que los controles,
a pesar de que el ingreso calorico de los pacientes fué mayor y sus valora-
ciones del hambre antes de las comidas no difirieron de las de los controles.

Esto sugiere a los autores, que las pacientes bulimicas serian menos res-
ponsivas a las sefiales de saciedad. El vomito podria contribuir a ello, pero
este resultado no se circunscribio a los episodios de hiperfagia sino también
a cpisodios alimentarios normales.

Esto pucde explicarse por la severa restriccion alimentaria (Mitchell v
Lainc. 1983: Woell, Fichter. Pirke v Wolfram 1985: Hsu, 1990a). El alimento
ingerido cs cvacuado por vomito u otro procedimiento de eliminacion cald-
rica. El resultado es un estado de deprivacion cronica que explica en parte,
porqué cstas pacientes no experimentan la saciedad que correspondena des-
pucs dec un episodio alimentario.

Fairburn, Cooper v Cooper (1986), sefialan en base a observaciones cli-
nicas. que ¢l hambre normal retorna gradualmente cuando se regulariza €l
patron dc ingesta. Esto sugiere que las irregularidades alimentanas de estos
pacientes pueden tencr repercusiones en el hambre y en sus mecanismos
fisiolégicos reguladorcs.

Muchas pacientes bulimicas informan de sensaciones de plenitud des-
pucs dc ingerir comidas que ellas etiquetan de hipercaloricas. Esta reaccion
pucde scr de naturaleza psicogena, puesto que pequeiias cantidades de co-
midas hipercaloricas gencran saciedad, mientras que la ingesta de comidas
no ctiquctadas como engordantes pero caldricamente equivalentes, no pro-
ducen sensaciones de saciedad. '

Un hallazgo que muestra que la ingesta de estos pacientes, esta princi-
palmente gobernada por factores psicologicos. antes que fisiologicos, es la
corrclacion hallada entre ansiedad previa al episodio v cantidad de comida
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ingcrida en un episodio bulimico. al igual que entre la reduccion de la ansiedad
después del cpisodio v cantidad consumida (Elmore y Castro, 1990).

Actividades ulteriores al episodio

En ¢l trabajo de Hsu (1990a), un 66% de los pacientes prosiguieron con
lo que estaban haciendo antes del episodio. Un 28% durmieron.

En otro estudio decl mismo autor (Hsu, 1990b) se obtuvo un porcentaje
mas clevado de sujetos que durmieron tras el episodio (un 33%). El resto
hicicron cjercicio. pasearon o se implicaron en alguna actividad absorbente
que les imposibilitara deprimirse.

Otros hibitos alimentarios anémalos

Una minoria de pacientes practican habitos alimentarios bizarros, como
masticar la comida v escupirla, la rumiacion consistente en regurgitar la co-
mida después de haberla ingerido, masticarla, retragarla o escupirla. Algunos
pacientes consideran esto un habito inocuo, a otros les produce vergiienza
v autodcsprecio. '

Conclusiones

Entrevistas a mujeres jovenes, muestran que la definicién de atracdn debe
caracterizarse por la sensacion subjetiva de pérdida de control v por el humor
negativo tras ¢l episodio que por la cantidad ingerida en términos absolutos.

En mucstras clinicas la definicion se basa en estandares subjetivos, como
¢l tipo dc alimento consumido (generalmente hipercaldrico), antes que la
cantidad ingerida.
~ Los episodios ocurren frecuentemente, en un marco de clandestinidad, en
la cocina preferentemente. viendo la TV o no haciendo nada.

La mavoria de los cstudios muestran una gran variabilidad tanto inter
como intraindividual en el contenido calérico de los episodios. Ciertas va-
riablcs pucden modular el consumo calodrico: como el empleo posterior del
vomito v ¢l gradiente de ansiedad previo al episodio.



500 : M. Mora y R. M? Raich

Los alimentos consumidos en los episodios, son ricos en carbohidratos y
en lipidos.

Entre los episodios bulimicos se intercalan fases de severa restriccidn, un
56% de bulimicas realizan menos de una comida diaria, ¥ en un estudio el
promedio caldrico diario fué de 4351 cal.

La velocidad de ingestion es significativamente superior en pacientes que
cn controles tal como muestra un estudio realizado en laboratorio.

E! final de la tardc v la noche. es el periodo de mavor riesgo a sucumbir
en-un episodio bulimico.

La frccuencia dc los episodios depende de la efectividad del método de
climinacién caldrica que se utilice. Los estudios no han logrado demostrar
corrclacion entre frecuencia de episodios bulimicos v severidad psicopatolo-
gica.

Entre los antecedentcs mas frecuentes de los atracones, figuran interac-
clo-nes con personas del entomo inmediato (un 60% de los pacientes), pla-
nificacion del episodio (un 23% de las veces) y humor negativo (ansiedad,
de-presidn. irritabilidad, frustracién, aburrimiento, etc) que covaria con las
dife-rentcs fases del ciclo hiperfagia/vomito. Las valoraciones del hambre
previa a las comilonas. no son superiores a las de los controles. Parece ser
que cl hambre no es un precipitante importante de los episodios.

ESTRATEGIAS DE CONTROL DEL PESO

La practica totalidad de pacientes recurren a mecanismos para contra-
restar la potencial ganancia de peso subsiguiente a los episodios bulimicos.

El DSM-HI lista varias conductas para prevenir la ganancia de peso: vo-
mito autoinducido. abuso dc laxantes o diuréticos, dietas restrictivas o ayuno,
anorexigenos v ¢jercicio intensivo. Los criterios indican que estas conductas
son funcionalmente equivalentes. Aunque luego veremos que esto no €s asi.

A continuacién transcribimos cifras de prevalencia de los diferentes pro-
ccdimientos de control del peso, segun varios autores.(Tabla 4)

Vomito

El vomito autoinducido es el procedimiento. de control del peso mas
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frecuentemente empleado. aunque como hemos visto, un 80% de las bulimicas

emplean mas de una estrategia de control del peso.

TABLA 4.-
Investigaciones Resultados
I
Mitchell. Hatsukami. Fckert &
Pyvle (1983)
(ctr. Tobm et al.. 1992) Anorexigenos: 52.2%
diariamente: 25.1%
Larraburu (1986)
(revision) Vomito: 50-100%
Turbull. Freeman, Barry &
[lendersen (1989) Laxantes: 20%
Laxantes +
Voémito: 14%
Lacev & Dolan (1991) Vomito: 89.2%
Pvle. Neuman, IHalvorson &
Mitchell (1991) Vomito: 20.3% semanal
13.6% diariamente
Laxantes: 8.5% semanal
3.4% diariamente
Anorexigenos: 11.9% semanal
8.5% diariamente
Diuréticos: 6.8% semanal

Tobin, Johnson & Denms (1992)

Tolstor (1990)

Ayuno (24h):

3.4% dianiamente

15.3%

Mas de una Estrategia de

Control del Peso:

Vomito:

80%
16%

Vonnto + Laxantes: < 6%

Laxantes:

2%

Laxantes + otros- SCP:28%

Anorexigenos:

Eméticos (ipéac):

38% semanal

31% diariamente

5%
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Al principio se provoca por estimulacion mecanica, la cual puede producir
abrasioncs o ulceras en los dedos o en el dorso de la mano, sin embargo el
uso reiterado de este método facilita la provocacion que solo requerird beber
cierta cantidad de liquido o presionar el abdomen.

La frecuencia de empleo de este método varia ostensiblemente de unos
pacientcs a otros:

TABLA S.-

- Ifmrbum. Cooper v Cooper (1986): hasta 10 veces al dia.
- Walsh. Kissiletl, Cassidy v Dentzic (1989): varias veces al dia.
- Tobin, Johnson y Dennis (1992): varias veces al dia.

- Larraburu (1986): desde 1 vez cada 15 dias a 15 veces diarias. Lo mds frecuente
es |-2 veces dianas.

- Tumbull, Freeman. Barry y Herdensen (1989). 78.2%, wna vez semanalmente.

El vomito es provocado lo mas inmediatamente posible después de co-
mer para minimizar la absorcion de comida. Si la bulimica prevee que no va
a tener posibilidad de vomitar. resiste la urgencia a sobreingerir.

Una minoria utiliza procedimientos sofisticados para asegurar que han
vomitado todo lo que han comido como: ingerir algin alimento coloreado
quc sirva de marcador al comienzo del episodio y continuar vomitando hasta
que reaparece en el vomito. Otras beben agua y regurgitan copiosas canti-
dades de liquido hasta que su vomito esta libre de restos de comida.

El vomito autoinducido tiende a ser altamente secreto v es una fuente
adicional de culpa v vergiienza. La mayoria de pacientes ocultan este habito.

El vomito a largo término cstimula la sobreingesta. En parte, porque los
pacicntes creen que el vomito evitara la absorcion de lo que han comido, por
lo que ingicren mas: v en parte, porque descubren que es mas facil vomi-
tar cuando cl cstomago estd muv lleno. Se instaura gradualmente un circu-
lo vicioso. . ‘
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Abuso de laxantes

Respecto al abuso de laxantes es menos frecuente que el vomito, debido
probablemente a su menor eficacia v por sus efectos displacenteros.

Los laxantes no ocasionan grandes pérdidas de enegia ya que su efecto
farmacolodgico recac principalmente en el colon donde la absorcion nutricio-
nal va ha acaecido (Woell. Fichter, Pirke y Wolfram, 1989).

Ocasionan altas pérdidas de agua. minerales, electrolitos, especialmente
potasio. quc pucden incrementar el riesgo de disfuncion renal v cardiaca.

Pucden crear habito de la misma manera que el vomito: hay una pérdida
dc peso reforzante que perpetiia su uso. Pero por otro lado si se dejan de tomar
¢l peso sc recupera. como resultado de la retencion de liquido que era
climinado antcs por induccion del farmaco.

Algunos pacientes los toman después de los episodios, otros rutinariamen-
tc.como medida de control del peso. La cantidad ingerida puede oscilar de
200 a 30 pastillas diarias a mas de 100.

Los informes clinicos sugieren que el abuso de laxantes es un indicador
dc pronodstico negativo (Tobin, Johnson v Dennis, 1992). En la muestra de
cstos autorcs un 28% de pacientes utilizaron laxantes pero solo un 2% los
cmplcaron en ausencia de otro método de control del peso. Larraburu (1986)
sciiala la cxistencia de correlacion entre uso de laxantes v vomito.

Ejercicio fisico

Respecto al ejercicio. no suele ser tan riguroso como el practicado por
pacicntes anoréxicas v es usado mas para promover la pérdida de peso en
general. que como medio para compensar los efectos caloricos adversos de
la sobreingesta.

Anorexigenos

Como hemos visto en los datos de prevalencia en la utilizacion de los
diferentcs mecanismos de control del peso, el empleo de supresores del ape-
tito ¢s rclativamente clevado, aunque se emplea en conjuncidon con otros
metodos.
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Empleo de sistemas de control del peso y severidad psicopatolégica

Varios estudios han intentado poner en relacion la frecuencia de utilizacion
dc métodos para prevenir la ganancia de peso y severidad psicopatologica.

Williamson, Prather, Upton, Davis, Ruggiero v Van Buren (1987) com-
pararon bulimicas con alta frecuencia en el empleo de sistemas de control
del peso (vomito y/o laxantes tres o mas veces por semana) con bulimicas
de baja frecuencia (menos de tres veces semanalmente) y con controles
normales, en varias medidas de psicopatologia secundaria.

Todas las variables estudiadas, estuvieron asociadas a bulimicas que
utilizaron frecuentemente técnicas de control del peso, excepto depresion.
Esto parece indicar que la depresion es un trastorno frecuente entre bulimicas,
indcpendientemente de la severidad del trastorno alimentario.

Sin embargo la correlacion positiva entre tres medidas de depresion y
frecuencia en la utilizacién de procedimientos de control del peso, sugiere
quc a medida que la frecuencia aumenta se agudiza la depresion.

Otras modalidades de psicopatologia como sintomas de ansiedad, sensi-
bilidad interpersonal v rasgos sociopaticos solo aparecen en bulimicas que
emplcan vomito v/o laxantes con elevada frecuencia.

Estas manifestaciones psicopatologicas covarian linealmente con la frecuen-
cia de las conductas purgatorias. de manera que las bulimicas con baja fre-
cuencia ¢n cl empleo de técnicas de control del peso, puntuaron de forma
intermedia entrc los controles normales y las bulimicas de alta frecuencia.

Sintetizando. la mayvoria de bulimicas estaran moderadamente deprimi-
das. pero solo aquellas que empleen muyv frecuentemente sistemas de control
del peso. manifestaran ademas ansiedad. sensibilidad interpersonal v ras-
€0S SOCIopaticos.

Tobin. Johnson v Dennis (1992) solicitaron a una muestra de bulimicas,
autoregistros de la frecuencia con que utilizaban los diferentes métodos de
control dcl peso. Los datos obtenidos han sido transcritos mas arriba.

El resultado mas interesante fué que los pacientes que empleaban tres o
mas conductas de control del peso. manifestaron mayor alteracion en depre-
sion rasgo v estado. somatizacion, obsesivo-compulsividad, ansiedad, sen-
sibilidad interpersonal. fobias, psicoticismo, mayor prevalencia de conduc-
tas autoperjudiciales v puntuaciones mas elevadas en las subescalas del
EDI (Insatisfaccion  Corporal. Desconfianza Interpersonal. Inefectividad.
Dcsco de cstar Delgada v Perfeccionismo). ‘
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Estos autores citan trabajos previos en los que la frecuencia en el empleo
de sistemas de control del peso no esta correlacionada con depresion vy otros
indiccs de trastorno psiquiatrico.

Sin cmbargo cn el estudio que acabamos de citar, se obtuvo una corre-
lacion positiva cntre frecuencia del vomito y/o laxantes y depresion, aun-
que pacientes con baja frecuencia de utilizaciéon de estos métodos de con-
trol del pcso. cstaban deprimidos también.

Estos autores concluven que el numero de estrategias de control del
pcso cs mejor predictor de depresion. que la frecuencia del vomito y/o la-
xNantes.

Tampoco la respuesta terapéutica depende de la frecuencia en la utiliza-
cion de sistemas de control del peso. Estos mismos autores hallaron que pa-
cientes quc respondieron positivamente al tratamiento no manifestaron ma-
vor incidencia en ¢l uso de sistemas de control del peso o mayor frecuencia
de episodios bulimicos. que los que fueron refractarios a él, aunque éstos
ultimos tuvicron mas depresion v sintomas en el eje 11 del DSM-IIL

Un 28% de los pacientes emplearon laxantes en combinacién con otros
métodos dc control del peso. Este grupo exhibid mas psicopatologia, sin
cmbargo es dificil saber si es el abuso de laxantes o la combinacion con otros
sistemas dc control del peso lo que motivd que este grupo estuviese mas
alterado.

Mitchell. Pvle v Eckert (1991) compard a bulimicas que utilizaron de
forma crénica supresorcs del apetito con un grupo de pacientes que no hicie-
ron uso regular de ellos. en varias medidas.

Dc 138 pacientes. un 65.8% utilizaron estos farmacos y un 18.4% los
emplcaron regularmente durante un afio por lo menos. Las bulimicas que
usaron anorexigenos durante un periodo prolongado. tuvieron un peso ma-
ximo mavor. empezaron a hacer dieta mas tempranamente, sugiriendo mas
problemas para controlar ¢l peso. Sin embargo, como todas ellas emplea-
ron ¢l vomito también, v varias veces al dia, es dificil atribuir los resultados
exclusivamente al empleo créonico de supresores del apetito.

Sc verifico un incrementado abuso de laxantes en aquellas que tuvieron
una historia de uso regular de supresores del apetito v un riesgo elevado de
abuso de diuréticos v de habitos alimentarios bizarros, como los resefiados
antcs. de masticar v escupir la comida.

Estos pacientes abusaron mas de enemas. Esto sugiere que las bulimi-
cas que usan anorexigenos cronicamente, son mas propensas a utilizar otros
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tipos de procedimientos para evitar la ganancia de peso, como laxantes,
diuréticos v otros mecanismos funcionalmente equivalentes.

En consonancia con el estudio anterior de Tobin, Johnson y Dennis ( 1992)
parece que es frecuente el empleo de varias estrategias de control del peso,
teniendo en cuenta que todas emplearon el vomito autoinducido y que a juz-
gar por la frecuencia de episodios bulimicos (varias veces al dia) son pa-
cientcs con una patologia alimentaria severa.

Sc constata que la utilizacion de multiples sistemas de control del peso
esta asociada a mavor severidad del trastorno alimentario, por lo menos: ya
que en cste estudio no se recogieron otro tipo de medidas.

Ninguno de los pacientes tuvo problemas médicos por el uso de supre-
sorcs del apetito. La fenilpropanolamina facilita la pérdida de peso a corto
plazo en pacientes obesos, pero tiene efectos colaterales como elevacion de
la presion sanguinea, problemas renales, pérdida de memoria, déficits neu-
rolo-gicos transitorios v hemorragia intracraneal.

Algunas pacientes bulimicas v también anoréxicas emplean eméticos para
favorccer la induccion del vomito. En un estudio de Pope, Hudson v Nixon,
1986 (cfr. Tolstoi, 1990) se constato en una muestra de 100 bulimicas. que
una proporcion sustancial de ellas abuso de esta sustancia para facilitar el
vomito. Estos farmacos son efectivos para este proposito v son economi-
cos. sin embargo si se aplican durante un tiempo prolongado tienen efectos
toxicos v producen tolerancia. Si se exceden las dosis recomendadas puede
sobrevenir la muerte.

Micklev, 1988 (cfr. Tolstor, 1990) obtuvo un nivel de prevalencia de uso
dc cstas sustancias del 5%.

Conclusiones

El vomito autoinducido es ¢l procedimiento de control del peso mas fre-
cuentemente empleado por su efectividad, aunque se emplea en conjuncion
con otras estrategias: un 80% de bulimicas emplean mas de una estra-
tegia.

Este habito al igual que el abuso de laxantes fomenta la sobreingesta, al
favorceer una eliminacion calérica sustancial del alimento ingerido.

El abuso dc laxantes es menos prevalente por su menor efectividad v por
las molcstias que ocasiona. Se lo emplea como ‘una medida general de con-
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trol del peso. antes quc como un mecanismo de evacuacion inmediato del
ahimento. como el vomito.

El mismo valor funcional tiene el ejercicio fisico, cuya frecuencia de
emplco ¢s menor.

El uso dc supresorcs del apetito es importante, segiin muestran algunos
estudios, empleandose en conjuncién con otros mecanismos de control del
pcso.

El emplco frecuente de de técnicas de control del peso esta funcionalmente
asociado asociado a mavor severidad del trastorno alimentario v a otras
manifestaciones psicopatologicas como ansiedad, sensibilidad interpersonal
v ras-gos sociopaticos. Sin embargo, la presencia de sintomatologia depresi-
va c¢s también frecuente en pacientes con baja frecuencia en el empleo de
sistcmas dc control del peso. La depresion se halla presente en la mayoria
dc pacientes bulimicas, independientemente de la frecuencia de esta variable
v dc una rcspuesta terapéutica positiva.

La utilizacion de tres o mas conductas de control del peso correlaciona
con mavor psicopatologia general: sintomatologia depresiva mas severa, mas
somatizaciones, obsesivo-compulsividad, ansiedad, sensibilidad interperso-
nal. fobias. psicoticismo, conductas autoperjudiciales y mayor psicopatologia
asociada al trastorno alimentario (EDI). Parece ser que el numero de estra-
tegias dc control del peso. es mejor predictor de depresion, que la frecuencia
del vémito v/o laxantes. Un estudio muestra que el empleo de multiples sis-
temas de¢ control del peso esta asoctada a mavor severidad del trastorno
alimentario. ‘

El ¢xito terapéutico no depende de la frecuencia de utilizacion de métodos
de control dcl peso.
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