 
SUPONE MAS DE LA MITAD DE LOS CENTROS DE SECUNDARIA EN TODA LA PROVINCIA
Medio centenar de institutos potencian hábitos saludables en los jóvenes

Se informa sobre educación sexual, vial, problemas de conducta y adicciones. Forma Joven ha incrementado en tres centros su oferta educativa. 
· ALEJANDRO G. CUBEIRO (14/12/2005) 

	
	


	Tras cinco años funcionando a pleno rendimiento, el programa Forma Joven dispondrá durante este curso de puntos de información y consulta en 50 institutos de Secundaria en los que los alumnos conocerán, de primera mano, hábitos y conductas saludables. 

La iniciativa, propuesta estrella de la Junta en casi 400 institutos de toda la comunidad andaluza, ha unido en el esfuerzo a las consejerías de Educación, Igualdad y Bienestar Social, al Instituto Andaluz de la Mujer (IAM) y al Instituto Andaluz de la Juventud (IAJ). 

La apertura de estas áreas de asesoría tiene la finalidad de acercar a los centros educativos información necesaria para fomentar en ellos buenos hábitos. 

Estas asesorías ofrecen apoyo contextual y formación a los jóvenes en tres áreas de atención preferente: la educación sexual, con la prevención de riesgos, tales como embarazos no deseados o Sida, y la eliminación de comportamientos sexistas; las adicciones, en las que se abordan el alcohol, tabaco y otras drogas, así como los accidentes de tráfico asociados al consumo abusivo de bebidas alcohólicas; y en tercer lugar, se tratan los problemas conductuales, lo que supone un abordaje de trastornos como la anorexia y la bulimia, la violencia de género o la convivencia. 

Según datos ofrecidos por la Delegación de Educación, durante el curso 2004-05 participaron en el programa educativo 47 institutos, un centro concertado y una escuela-taller de Priego, lo que supone un incremento con respecto al año anterior del 25 por ciento, es decir, 10 institutos más. 

Entre las actuaciones de formación y coordinación destacan un curso de iniciación y profundización en el CEP de Córdoba; un encuentro de mediadores en salud con el Instituto Andaluz de la Juventud; dos stands compartidos con Salud en el Infojoven; un encuentro sobre buenas prácticas celebrado en Torremolinos el pasado mes de noviembre; prioridad en los cursos de Salud del CEP a integrantes de la red Forma Joven; participación en jornadas de coordinación de la Consejería de Educación; encuentros con responsables de Salud del programa y coordinación de los médicos de los Equipos de Orientación Educativa (EOE) en la Delegación de Educación. 

La puesta en práctica de esta medida corresponde a los 15 coordinadores de EOE distribuidos por toda la provincia, que tienen a su cargo a otros tantos médicos funcionando en 47 departamentos de orientación, personal aportado por la Delegación de Educación al programa. 

Este sector orientativo, a su vez, está en contacto con los distritos sanitarios que aportan a los puntos Forma Joven un sanitario. 


 

	EN EL AÑO SE DAN ENTRE 5 Y 10 POR MES, EN EL VERANO TREPAN A 15

	

	Aumentan las consultas por casos de bulimia y anorexia 
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	Desde fines del siglo XX, en una sociedad que sobredimensiona la estética corporal, la anorexia y la bulimia han adquirido una expansión alarmante. Según datos aportados por Aluba los casos que aparecen el 89% son mujeres y el 11% a varones.
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Los trastornos alimentarios más frecuentes y temibles de esta última década, surgieron con un común denominador claro y preciso: la búsqueda desenfrenada de la delgadez como medio para alcanzar el éxito y la aceptación social.
Los signos de alarma aparecen con mayor facilidad en verano y de allí que también aumenten las consultas en las instituciones dedicadas a la lucha y tratamiento de ambas enfermedades.
Según informó Silvina Cardoso, licenciada en Psicología e integrante de la Asociación de Lucha contra la Bulimia y la Anorexia (Aluba) durante el año aparecen entre 5 y 10 consultas mensuales, pero cada vez que llega el verano el número trepa a 15.
Ocurre que en esta época los adolescentes comienzan a ir a la playa, a usar ropas más sueltas y allí los síntomas se hacen más visibles. “Las chicas que están con anorexia o bajo peso se les nota más porque la ropa es más liviana. O quien concurría a la playa, ahora sólo va un rato o se niega a ir”, detalló.

Aparición
De los casos que aparecen el 89% corresponde a mujeres y el 11% a varones. Las edades más frecuentes son entre los 13 y 14 años. No obstante la profesional destacó que con el paso de los años si la enfermedad no se trata, se agrava. “Tenemos casos de chicas de 30 años que vienen con la patología desde la adolescencia y han tenido períodos donde ha mermado la enfermedad”, dijo.
Cardoso indicó que los padres en estos tiempos de altas temperaturas suelen notar que cuando los jóvenes van a comprar ropa “entran en crisis”. Y ejemplificó: “No encuentran el talle, o no les gusta y se angustian. También es común que no asistan a la pileta o a la playa o no concurran a un lugar bailable”.
A nivel familiar comienzan a ver que la persona no come o come menos o está muy ansiosa con la comida y van al baño enseguida de comer, probablemente a vomitar.
Aparecen también conductas de ocultamiento: “Ya comí en la casa de mi amiga o en lo de mi abuelo” y sin embargo nadie los ve comer.

Descubrimiento
A veces la familia tarda en descubrir la situación. “En algunos casos se ha encontrado comida escondida debajo de la cama”. En otros observan que su hijo se excede con la actividad física o notan un cambio de ánimo, irritabilidad y mal humor.
Las causas de estos trastornos se pueden encontrar en tres factores. El primer es genético. “La persona tiene una predisposición a enfermarse”. Influyen también factores sociales como “sobrevaloración de la imagen corporal” y por último factores desencadenantes como la pérdida de un ser querido, la pelea con un novio o amigo o un evento traumático.

Riesgos
Los riesgos de las patologías son varios. Entre ellos están los problemas en el colegio, en el trabajo, con la familia y con la sociedad. Los jóvenes pierden el autoestima, deterioran su personalidad, no logran independencia ni insertarse en la sociedad.
También hay riesgos de vida. “Con un vómito la persona puede provocarse un paro cardíaco, o a raíz de tomar laxantes o diuréticos produce un cambio orgánico. El bajo peso puede provocar una muerte repentina o no tener capacidad para soportar actividad física”, expresó la profesional.

Testimonios de casos avanzados
Melisa (23 años) empezó a asistir a Aluba en 2000 por un cuadro severo de anorexia.
“Tenía muy bajo peso. Ya no podía sentarme porque me molestaban los huesos. Comía muy poco o dejaba de comer. Había días que sólo ingería galletitas y agua. O por la misma hambre había días que me daba atracones de comida y comía compulsivamente”.
La adolescente comenzó a los 15 años a realizar dietas de revista o las que escuchaba por los medios. “Me molestaba que me dijeran gorda y a partir de los 15 empecé a bajar de peso, más aun porque tenía que ir a cumpleaños y no me entraba el vestido”.
Melisa contaba calorías, seleccionaba las comidas e ingería laxantes. “Todo a escondidas. Yo no sabía qué me pasaba, pero lo tomaba como normal porque todo el mundo hace dieta”. Era muy exigente en la escuela y no encontraba sentido o felicidad en la vida.
Mantenía una relación amorosa con un chico y él se dio cuenta del problema. “Avisó a mi familia y ellos me trajeron a Aluba”, donde le diagnosticaron anorexia. Hoy está en la última etapa de recuperación. “Estoy estudiando diseño gráfico y estoy tranquila con mi cuerpo”. 

Síntomas
Anorexia: dietas severas o baja ingesta de comida, rituales con la comida (conteo de calorías, desmenuzar la comida en pequeñas porciones), intenso miedo de engordar, hiperactividad, esconder el cuerpo debajo de ropa muy holgada, uso de laxantes, abuso de edulcorantes, falta de menstruación, palidez, debilidad, mareo.
Bulimia: preocupación constante acerca de la comida (tema de conversación, dietas, calorías), atracones, formas de comer compulsiva, a escondida, miedo a engordar, evitar el hecho de ir a restaurantes o reuniones donde se come, visitas al baño después de comer, vómitos autoprovocados, abuso de laxantes, uso de medicamentos adelgazantes, fatiga.

Atención
En Aluba funcionan consultorios externos y un Hospital de Día, además de talleres como teatro, plástica o gimnasia. En la ciudad su sede está en calle Laprida 451. Teléfono 0343-4223873.
E-mail: alubaparaná@hotmail.com.
El horario de atención es de lunes a viernes de 8 a 17 y las charlas informativas gratuitas se realizan los miércoles a las 14. Fuente: Uno. 
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INTRODUCCIÓN
A las puertas del siglo XXI una nueva epidemia se va extendiendo entre las sociedades industrializadas, y afecta sobre todo a adolescentes. Esta legión de personas que se va incrementando peligrosamente comienza a alarmar a especialistas en medicina, sociólogos, e incluso llega en forma de advertencia de su magnitud al Congreso y al Senado.
¿Qué nueva enfermedad es esta? ¿Cuáles son sus síntomas y cómo puede prevenirse?.
No está todavía registrada por la OMS en su conjunto, aunque si alguna de sus variables: Anorexia y Bulimia nerviosas, trastornos dismórficos, obsesivo compulsivos, problemas emocionales y de conducta...
En definitiva se trata de una obsesión moderna por la perfección del cuerpo, es la nueva "epidemia del culto al cuerpo".
Esta plaga de la búsqueda de la perfección tiene distintas formas de manifestarse y algunas de ellas difieren notablemente entre sí. Hay trastornos de tipo alimentario como la Anorexia y la Bulimia nerviosas, que vienen de la mano de la denominada "cultura de la delgadez". Otra como la Vigorexia es una obsesión en torno al culto del músculo. La dismorfia corporal conlleva una obsesión reiterada por alguna parte del cuerpo, aunque no exista ningún defecto.
Todos estos trastornos comparten varios síntomas en común, desear una imagen corporal perfecta y distorsionar la realidad frente al espejo. Esto ocurre porqué en las últimas décadas, ser físicamente perfecto se ha convertido en uno de los objetivos principales de las sociedades desarrolladas. Es una meta impuesta por nuevos modelos de vida en los que el aspecto parece ser el único sinónimo válido de éxito, felicidad e incluso salud.
Así en una reciente encuesta realizada en EEUU a 30.000 personas y publicada en el Psichology Today se destaca que un 93 % de las mujeres y un 82 % de los varones interrogados están preocupados por su apariencia y trabajan para mejorarla.
Es abrumador el número de personas que desearían estar en el "cuerpo de otro". Según los expertos en psiquiatría desear una imagen perfecta o casi perfecta no implica padecer una enfermedad mental, sin embargo aumenta las posibilidades de que aparezca.
Y es en la adolescencia, cuando este tipo de obsesión se está convirtiendo en una pesadilla, ya que con una personalidad aún no configurada ni aceptada, con unos medios de comunicación que transmiten constantemente modelos de perfección y belleza, se sienten en la obligación de ser cuerpos "Danone" sacrificando su salud y llegando hasta las últimas consecuencias en sus conductas inadecuadas.
Voy a hablaros ahora de los trastornos de alimentación especialmente la Anorexia y Bulimia nerviosas, dando luego unos apuntes sobre la Vigorexia y los trastornos dismórficos corporales.
Es más preocupante el impacto que los trastornos alimentarios ejercen sobre las mujeres, aunque cada vez hay más hombres con estos. Respecto a la vigorexia es predominante en los varones, pero ya se están detectando casos de mujeres obsesionadas por el músculo. Y los trastornos dismórficos afectan por igual a ambos sexos.
Respecto a la prevención todo lo recogido para los trastornos alimentarios va a servir para los demás, en relación con el fomento de la autoestima y las habilidades sociales.
¿Qué son los trastornos de alimentación?
Los trastornos de alimentación son todos aquellos que se caracterizan por presentar alteraciones graves en la conducta alimentaria. Los más frecuentes son la anorexia y la bulimia nerviosas.
ANOREXIA NERVIOSA
La Anorexia nerviosa es una enfermedad mental que consiste en una pérdida de peso derivada de un intenso temor a la obesidad y conseguida por la propia persona que enferma a través de una serie de conductas.
Afecta preferentemente a mujeres jóvenes entre 14 y 18 años.
Los síntomas más frecuentes son:
[image: image19]miedo intenso a ganar peso, manteniéndolo por debajo del valor mínimo normal.
[image: image20]escasa ingesta de alimentos o dietas severas
[image: image21]imagen corporal distorsionada
[image: image22]sensación de estar gorda cuando se está delgada
[image: image23]gran pérdida de peso (frecuentemente en un período breve de tiempo)
[image: image24]sentimiento de culpa o desprecio por haber comido
[image: image25]hiperactividad y ejercicio físico excesivo
[image: image26]pérdida de la menstruación
[image: image27]excesiva sensibilidad al frío
[image: image28]cambios en el carácter (irritabilidad, tristeza, insomnio, etc.).
BULIMIA NERVIOSA
La Bulimia nerviosa es un trastorno mental que se caracteriza por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos en un corto espacio de tiempo en forma de "atracones" y una preocupación exagerada por el control del peso corporal que lleva a la persona afectada a adoptar conductas inadecuadas y peligrosas para su salud.
Afecta también mayoritariamente a mujeres jóvenes aunque algo mayores que en la anorexia.
Los síntomas más frecuentes son:
[image: image29]comer compulsivamente en forma de atracones y a escondidas
[image: image30]preocupación constante en torno a la comida y el peso
[image: image31]conductas inapropiadas para compensar la ingesta excesiva con el fin de no ganar peso: uso excesivo de fármacos, laxantes, diuréticos y vómitos autoprovocados.
[image: image32]el peso puede ser normal o incluso elevado
[image: image33]erosión del esmalte dental pudiendo llegar a la pérdida de piezas dentarias
[image: image34]cambios de carácter incluyendo: depresión, tristeza, sentimientos de culpabilidad y odio hacia una misma.
Aspectos socio-culturales y educativos de estos trastornos
 

Las conductas alimentarias en las personas están reguladas por mecanismos automáticos en el sistema nervioso central (SNC) . La sensación de hambre procede, tanto de estímulos metabólicos, como de receptores periféricos situados en la boca o el tubo digestivo. Se induce la sensación de apetito, que desencadena la conducta de alimentación. Al cesar los estímulos aparece la sensación de saciedad y se detiene el proceso. Las personas normales, en situación de no precariedad presentan unas reacciones adaptadas a los estímulos de hambre y de sed, con respuestas correctas hacia la saciedad.
Desde hace tiempo, el hipotálamo se reconoce como el lugar donde radican los centros del hambre y la saciedad, pero es a través de la corteza cerebral donde se establecen mecanismos mucho más complejos relacionados con la alimentación, que están vinculados a experiencias previas.
Este proceso puede parecer automático y elemental, sin embargo no sólo son aspectos biológicos los que condicionan la conducta alimentaria sino otros mucho más complejos relacionados con experiencias psicológicas (los sentimientos de seguridad, bienestar y afecto que se experimentan a través del pecho materno en la lactancia), sociales ya que desde siempre el acto de comer ha sido eminentemente social y culturales, ya que la forma de comer y las características de los alimentos definen a los diferentes grupos culturales. Así se habla de dieta mediterránea, comida americana, italiana, india..., platos típicos, menús tradicionales, incluso comida basura.
En la actualidad, el acto de comer sigue siendo un fenómeno de comunicación social. A través de la comida el grupo se siente cohesionado e identificado, en la mayoría de los actos sociales la comida ocupa un lugar preferente.
Haciendo historia de los trastornos alimentarios puede decirse que se recogen conductas alimentarias desordenadas desde la antigüedad y en los ágapes era frecuente recurrir al vómito provocado, pero para reiniciar la comilona. El comer abundantemente era privilegio de pocas personas, de ahí que el sobrepeso, la obesidad, era signo de salud, belleza y poder.
Las posibilidades de que este proceso natural de alimentarse se altere son múltiples. En unas ocasiones, la causa es física, enfermedades que dificultan el proceso de la alimentación o alteran el aprovechamiento normal de los alimentos; por último este proceso natural puede verse alterado por factores sociales: religión, cultura, status, moda etc...
Así existen otros trastornos importantes como pueden ser la obesidad o falta de apetito derivada de enfermedades que las podemos considerar físicas y otras enfermedades que son mentales y desencadenadas por una serie de factores psicológicos, socio-culturales y educativos.
A partir de esta alteración en la conducta alimentaria aparecen los trastornos de alimentación de los que estamos hablando y que son fundamentalmente la Anorexia y la Bulimia nerviosas, quizás los más conocidos y preocupantes y otros a los que me referiré brevemente:
Síndrome del gourmet: Las personas que lo padecen viven pendientes de la preparación, compra, presentación e ingestión de platos exquisitos. Han perdido interés en sus relaciones sociales, familiares y laborales. Se cree que es consecuencia de daños en el hemisferio derecho del cerebro: tumor, golpe hemiplejia... No suelen estar demasiado gordas ni les preocupa su obsesión. Los tratamientos son neurológicos y psiquiátricos.
Trastorno nocturno: Quienes lo sufren -del 1% al 3% de la población- se levantan a comer por la noche, aunque continúan dormidos. No son conscientes de lo que hacen y no recuerdan nada al despertar. Si les cuentan lo que han hecho, lo niegan rotundamente. A menudo, hacen régimen durante el día. También se da en personas alcohólicas, drogadictas y con trastornos de sueño... Les tratan en unidades de trastornos de sueño.
Pica: (de pica, "urraca", en latín). Las personas que padecen este trastorno se sienten impulsadas a ingerir sustancias no comestibles: tiza, arcilla, yeso, trocitos de pintura, almidón, óxido, ceniza...
Suele darse entre mujeres con tendencia histérica, embarazadas y como consecuencia de déficits alimentarios serios. También es un hábito cultural de ciertos pueblos.
Síndrome de Pradrer-Willy: Es un problema congénito asociado a un retraso mental. Si a las personas afectadas por el problema no se les controla el acceso a la comida, comen sin parar hasta que acaban muriendo. Parece estar relacionado con un mal funcionamiento del hipotálamo. El Prozac ayuda a controlar el problema, que no tiene cura de momento.
Comedoras compulsivas: Las personas que padecen este trastorno se dan frecuentes atracones, durante los cuales sienten que no pueden parar de comer. A menudo comen deprisa y a escondidas, o bien no dejan de comer y picar a lo largo de todo el día. Se sienten culpables y avergonzadas por su falta de control. Tienen todo un historial de fracaso con distintas dietas y regímenes. Suelen ser personas depresivas y obesas.
¿Por qué afectan mayoritariamente a las mujeres?
Existen casos dudosos de santas de la antigüedad que posiblemente padecieran anorexia nerviosa, pero al disfrazarse estas actitudes con una vida de penitencia y sacrificio solo nos hacen reflexionar sobre el hecho de que eran mujeres y jóvenes (Santa Wilgerfortis o Santa Liberata, Santa Catalina de Siena, Sor Juana Inés de la Cruz).
La descripción científica de estas enfermedades se remonta al año 1689 en que el Dr. Morton la denomina Consunción nerviosa, y en 1874 los doctores Gull en Londres y Lassegue en París hacen diagnóstico denominándolas Anorexia histérica y Apepsia histérica y señalando que eran consecuencia de interacciones centrales y hereditarias. Ya en esta época se referían a estos trastornos como propios de mujeres. Freud completó el cuadro con su descripción de las neurosis histéricas haciendo hipótesis psicológicas dentro de sus planteamientos psicoanalíticos y relacionando estos trastornos con la condición femenina (envidia del pene, pérdida de la líbido etc...).
En 1914 el doctor Simod describió este trastorno como Caquexia Hipofisiaria, señalando que era una enfermedad que afecta a mujeres que tras el parto comienzan a perder peso y mueren. En 1939 Otto Sheehan realizó el diagnóstico diferencial entre Caquexia Hipofisiaria y Anorexia nerviosa.
Para situarnos en el tema señalaré que es a partir de 1925 cuando los cánones de belleza femenina dan un giro importante, ya que con la desaparición total del corsé (se usó casi 4 siglos), la mujer comienza a mostrar su cuerpo de otra manera. En este año aparecen por primera vez los figurines de moda en los que se apunta una estilización progresiva, se acortan los vestidos, se enseñan las piernas y hay una supresión de curvas. Coincide con la incorporación de la mujer al deporte en la alta burguesía y comienza la moda de mujeres delgadas que incluso se vendaban el pecho para iniciar el sutil camino a la androginia.
Esta progresiva exhibición del cuerpo femenino es imparable y hace que la mujer se preocupe ya que comienza a ser observado y criticado. Sin embargo las modelos de belleza de los años cincuenta como Marilin Monroe o Ava Gadner siguen mostrando una mujer más llena de curvas, aunque no gorda.
Es a partir de los años 50 cuando la preocupación por los trastornos de alimentación es evidente porqué se empiezan a estudiar desde diferentes líneas, considerando no sólo los factores biológicos y psicológicos sino también los sociales y educativos que influyen en esta nueva cultura de la delgadez.
También el papel de la mujer es analizado a partir de los años 60, no sólo en relación con la moda, sino por el cambio social que se produce a partir de su incorporación masiva al mundo laboral. La ausencia de una persona que se responsabilice de los horarios de comida (papel tradicionalmente atribuido a la madre) la desaparición del hábito de comer en familia, la supresión de la merienda y la cena se destacan como factores que pueden conducir a una dieta errónea.
Vemos como estos trastornos de la conducta alimentaria afectan mayoritariamente a mujeres a través de todos estos factores, pero no hay que culpabilizarlas por este cambio social de hábitos en la alimentación familiar, puesto que también hay que considerar los diferentes estilos de vida que han impuesto los trabajos de jornada prolongada (tanto para hombres como para mujeres) los traslados en la ciudad a los centros de trabajo, el frenético ritmo urbano que han propiciado que el comer fuera de casa sea a veces imprescindible.
Sin embargo en todas las definiciones de estos trastornos aparece que afecta mayoritariamente a mujeres, en el caso de la anorexia nerviosa se habla de prepúberes y adolescentes y en menor medida a adultas y a varones jóvenes.
Todas las estadísticas señalan que el 90% son mujeres entre 14 y 18 años, aunque la edad va descendiendo peligrosamente hacia niñas menores de doce años.
Si una de las características de la Anorexia y la Bulimia nerviosas es el temor obsesivo a engordar y un peculiar trastorno del esquema corporal que les hace verse más gruesas de lo que están, vemos que la obsesión con la cultura de la delgadez es más fuerte entre las mujeres.
Los cánones de belleza actuales y el rechazo social a la obesidad femenina hacen que las adolescentes sientan un impulso irrefrenable de estar tan delgadas como las modelos "top models" que la publicidad y medios de comunicación presentan a diario.
No es casual que el perfil de la joven anoréxica sea mayoritariamente el de una chica responsable y estudiosa, que desea realizar correctamente su rol social y que tiende a un perfeccionismo exagerado.
Los mensajes educativos dirigidos a las jóvenes sobre todo estimulan a que hay que ser doblemente responsable que los chicos para conseguir éxito en la vida profesional y compatibilizarla armoniosamente con la familia.
Uno de los índices para lograr el éxito y la aceptación social va a ser tener un físico apropiado, estar delgada, y dado que la pérdida de peso puede realizarse con voluntad y esfuerzo he aquí el reto por el cual se va a empezar a ser responsable "también" en este terreno.
A los 15 años una de cada cuatro chicas hacen régimen en España, sin que en casi ningún caso tengan problemas de sobrepeso. A la pregunta de ¿"te ves gordo/a aunque los demás te vean delgado/a?" el 58 % de estas chicas de 15 años contestó afirmativamente frente a un 19% de chicos.
En Suecia y EEUU ya hay un 16% de chicas menores de 16 años que hacen dieta, algunas reconocieron que la comenzaron a los 9 años.
Es curioso observar que las lesbianas tienen el índice de trastornos alimentarios tan bajo como el de los chicos heterosexuales; sin embargo en los chicos homosexuales este índice se situa a la par que las chicas heterosexuales.
Existe un anhelo de perfeccionismo corporal latente tanto en chicos como en chicas pero los varones tienen (por el momento) unos modelos más musculados, no tan delgados. Pero ya está apareciendo una nueva enfermedad llamada "Vigorexia" que consiste en una actividad física exagerada en los chicos, especialmente en gimnasios que se convierte en obsesión ya que a pesar de su musculación se miran en el espejo y se ven enclenques.
El impacto entre la población adolescente de programas de TV sobre todo videos musicales influyen en estas tendencias.
El psiquiatra Carlos Delgado reflexiona sobre que la anorexia y la bulimia nerviosa no son enfermedades de niñas tontas que desean ser delgadas. Son personas con una grave perturbación psicológica. Muy frágiles. En un momento dado se ven frente a un conflicto: no pueden evolucionar psicológicamente como personas ni pueden crecer, el conflicto es angustioso. Deciden crecer retrasando su desarrollo. Requieren mucha ayuda.
En el I Congreso sobre Trastornos de la alimentación celebrado en Granada, en Abril de 1997 se hablaron de los tratamientos multidisciplinares para prevenir y curar estas patologías.
La detención precoz y un buen diagnóstico son las primeras armas para combatirlas pero es preciso realizar programas de prevención y promoción de la Salud desde los ámbitos familiares, educativos y sociales.
En Navarra, a iniciativa del Instituto Navarro de la Mujer, en colaboración con el Instituto Navarro de Deporte y Juventud, estamos realizando campañas de sensibilización y prevención de estos trastornos para las familias y profesorado. Os traigo estos folletos en los que analizamos los síntomas más frecuentes y la forma en que se puede desde la familia a prevenir, detectar y solicitar ayuda terapéutica en estos casos.
Actuaciones para prevenir y ayudar en este tipo de trastornos
Enseñar y educar desde la infancia, en la familia y en los centros escolares, a llevar una vida saludable inculcándoles hábitos de alimentación sana y de actividad física adecuadas a sus facultades.
Ayudarles con comprensión y confianza a conocer su propia realidad biológica y psíquica, sus capacidades y limitaciones infundiéndoles seguridad en sus propios valores, de forma que puedan sentirse a gusto consigo misma y se acepten como realmente son.
Fomentar la autonomía y criterios capaces de evitar que los excesivos mensajes de los medios de comunicación y la publicidad sobre una imagen corporal falsamente perfecta, se convierta en una meta a conseguir y en un modelo que se olvida de los valores integrales de la persona.
Es muy conveniente realizar las comidas en familia, a ser posible nunca en solitario, aprovechándolas para una verdadera comunicación y contacto.
Evitar proponerles metas académicas, deportivas, o estéticas inalcanzables con arreglo a su capacidad mental o constitución física, ya que ello les podría producir una disminución de su autoestima.
Si precisan perder peso por razones de salud, hacerlo siempre con un estricto control médico. Si manifiestan sus deseo de perder peso innecesariamente o comienzan a reducir su alimentación y ante la más mínima sospecha de pérdida excesiva o reducción anómala de su alimentación, consultar con especialistas de atención primaria.
Es preciso saber que la preocupación continua por la comida en este tipo de trastornos alimentarios se convierte en algo obsesivo, que la persona no puede dejar de hacerlo con el consiguiente sentimiento de confusión y estados de ansiedad y depresión.
Cuando ya se haya detectado el trastorno alimentario, utilizar la calma y el sosiego para la búsqueda de soluciones, y para ello, la familia no se debe culpabilizar ni recriminar estas conductas. Todo ello ayudará a una mayor eficacia. En estos casos es importante buscar ayuda a través de los dispositivos sanitarios de atención primaria quienes evaluarán el problema y lo derivarán si procede a otros ámbitos de atención especializada y de salud mental en su caso.
Es conveniente agruparse en asociaciones de familiares con personas afectadas o grupos de ayuda mutua para intentar mejorar la atención a estos problemas, y sensibilizar a la sociedad sobre este tipo de enfermedades. Estas asociaciones realizan acciones reivindicativas para conseguir una mejor asistencia médica y psicológica denunciando a los medios de comunicación por la utilización de mensajes negativos.
Todas las personas relacionadas con la educación también tienen un papel importante en la detección precoz de estos trastornos, observando los comportamientos, cambios emocionales y de aspecto físico que pueden hacer pensar en este tipo de trastornos alimentarios.
PREVENCIÓN DESDE EL AULA
Los mismos consejos que se ofrecen en el folleto para prevenir y ayudar en este tipo de trastornos nos van a servir para que en el aula comencemos a trabajar desde la infancia. Estos mensajes vamos a enmarcarlos en una Educación para la Salud entendiendo este concepto no solo en la prevención de estas enfermedades sino en un espacio más amplio y positivo de promoción de salud ya que el centro educativo no puede permanecer al margen, sino que debe elaborar proyectos y programas en este ámbito.
En este tema transversal que lógicamente va a aplicarse tanto a alumnos como a alumnas vamos a hacer especial hincapié en incidir no solo en los aspectos de buena nutrición y dietas equilibradas que ya se abordan, sino en otros mensajes:
- Como defenderse del culto excesivo al cuerpo
- Los inconvenientes de ser perfectos/as.
- Como mejorar la autoestima.
Las personas con trastornos de alimentación han adquirido unos conocimientos a veces exhaustivos de la buena alimentación. Conocen perfectamente las dietas saludables, saben más de calorías, grasas, proteínas, que el resto del alumnado.
Ocurre que cuando empiezan con sus dietas restrictivas emplean estos conocimientos suprimiendo precisamente los alimentos que necesitan para su correcto desarrollo y recurriendo a productos "lights". A veces estas informaciones les llegan desde las propias dietas que suelen utilizar sus madres o profesoras, recurren a laxantes y diuréticos y comienzan en el caso de la bulímicas a provocarse vómitos cada vez más frecuentes.
También los mensajes publicitarios van a ayudar a que esta conducta errónea se considere como una obligación, la adolescente recibe el mensaje: "Debes estar delgada"; la delgadez tiene prestigio, lo propio, lo natural, lo redondo molesta, perjudica. El grado de insatisfacción con el esquema corporal se empieza a producir en la infancia, hay una condena y rechazo de los niños y niñas con algo de gordura, es el insulto más frecuente en la escuela: "Te estás poniendo como un cerdo, pareces una vaca, gorda, ballena etc....".
Así muchas familias comienzan también a influir en sus hijos/as obligándoles casi con crispación a visitar a pediatras y a restringir su alimentación por temor a la obesidad.
Es preciso por lo tanto reorientar desde la escuela las ideas erróneas sobre la percepción de un cuerpo saludable, que no tiene porque ser excesivamente delgado.
En la escuela se pueden observar fácilmente cambios físicos y psicológicos que van a hacernos reflexionar sobre que chicas sobre todo están comenzando a padecer trastornos de alimentación. Los adelgazamientos exagerados o muy rápidos, la palidez, tristeza, signos de ejercicio físico agotador, aislamiento, incomunicación son signos de que puede haber problemas.
Es fundamental potenciar la autoestima, ofrecer modelos humanos no estereotipados y favorecer positivamente las diferencias estableciendo medidas de acción positiva para compensar posibles situaciones de menosprecio en el ámbito escolar.
La prevención en la escuela va a consistir fundamentalmente en desarrollar habilidades personales y sociales, potenciar hábitos y actitudes saludables, así como promover una acción responsable y solidaria con la comunidad.
A través del denominado "curriculo oculto" es decir los valores y actitudes que se encuentran de forma implícita en el que hacer cotidiano de las clases, conducta del profesorado repartición de papeles etc.. se puede influir también positiva o negativamente en los trastornos de alimentación.
Es preciso que los programas que se desarrollen para esta prevención contengan mensajes positivos y no excesivamente dramáticos.
Respecto a materiales didácticos pueden recurrirse a cosas muy sencillas que pongan de relieve el atractivo del cuerpo humano en todos sus aspectos, buscar muñecos/as menos estilizados que la Barby, utilizar recortables con la figura humana sobre todo la femenina más redondeada y cubrirla con ropas divertidas.
En adolescentes, la experiencia de nuestra campaña con el alumnado de 2º y 3º consistió en presentar una película "La boda de Muriel" que realmente no tenía mucha relación con los trastornos alimentarios. Pero la protagonista era bastante rellenita y planteaba de forma muy explícita sus problemas con la ropa, las amistades, su familia, sus conflictos emocionales etc...
A partir de la evolución de Muriel o Mariel en la recuperación de su autoestima, la identificación con ella era más positiva, se le veía cada vez más guapa (y no había adelgazado) conseguía las metas que se proponía y el final era feliz.
Esta película acompañada de una charla por profesionales de Salud mental expertos en el tema de estos trastornos dio lugar a animados coloquios en los que el alumnado, especialmente las chicas expresaron los problemas socioculturales de este anhelo de delgadez.
También los chicos fueron alertados de los peligros que supone el excesivo culto al cuerpo y fueron conscientes del daño que se produce y se sufre al ridiculizar a las personas por su aspecto físico.
Es interesante también leer testimonios de jóvenes que han sufrido estos trastornos y los han resuelto. Se pueden ver programas de TV, estudiar anuncios publicitarios, obras de teatro, películas para discutir en grupo todos estos aspectos.
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VIGOREXIA
La vigorexia es un trastorno mental denominado así por el psiquiatra estadounidense Harrison G. Pope del Hospital Mac Lean de la Facultad de Medicina de Harvard en Belmonte (Massachusetts) y sus colegas de las Universidades de Providence y de keele.
Sus estudios publicados en la revista Psychosomatic Medicine, los realizaron entre adictos a la musculación, y comprobaron que entre los más de nueve millones de estadounidenses que acuden regularmente a gimnasios cerca de un millón podrían estar afectados por este desorden emocional.
En nuestro país no existen por el momento estudios sobre personas que podrían estar afectadas por este trastorno.
Sus síntomas son evidentes, los que la padecen tienen tal obsesión por verse musculosos que se miran constantemente en el espejo y se ven enclenques. Sentirse de este modo les hace invertir todas las horas posibles en hacer gimnasia para aumentar su musculatura.
Se pesan varias veces al día, y hacen comparaciones con otros compañeros de gimnasio. La enfermedad va derivando en un cuadro obsesivo compulsivo que hace que se sientan fracasados, abandonen sus actividades y se encierren en gimnasios día y noche. También siguen dietas bajas en grasas y ricas en hidratos de carbono y proteínas para aumentar la masa muscular y tienen más riesgo de abusar de sustancias como hormonas y anabolizantes esteroideos.
Aunque a la vigorexia se le denomina "la anorexia de los 90" es un trastorno mental diferente, no es estrictamente alimentario, pero sí comparte la patología de la preocupación obsesiva por la figura y una distorsión del esquema corporal.
La vigorexia todavía no está incluida en las tablas de trastornos psicológicos o psiquiátricos y se le considera una dismorfia corporal, ya que también se le conoce como dismorfia muscular.
Así los pacientes aquejados de vigorexia comparten con los dismórficos y anoréxicos los mismos pensamientos obsesivos y siguen unos rituales reiterativos ante el espejo que les devuelve su imagen distorsionada.
Estos trastornos derivados de la excesiva preocupación por el cuerpo que nos inunda en este final de siglo se están convirtiendo en una verdadera epidemia. Desear una imagen perfecta no implica padecer una enfermedad mental, pero sí aumenta las posibilidades de que aparezca.
Aunque biológicamente hay explicaciones a estos trastornos, por desequilibrios en los niveles de serotonina y otros neurotransmisores cerebrales, no cabe duda de que los factores socio-culturales y educativos tienen una gran influencia.
Por ello los tratamientos de las personas afectadas por vigorexia tendrían que ser multidisciplinares y combinar la farmacología con terapias cognitivo-conductuales.
Desde la prevención apostamos por ofrecer desde los medios de comunicación modelos humanos no estereotipados y enseñar desde la infancia a defenderse del culto excesivo al cuerpo y la obsesión por la perfección.
DISMORFIA CORPORAL
Una historiadora, Almudena Albí en su libro "Tu cuerpo es tuyo" (Editorial Aguilar) expone como liberar a hombres y mujeres de la esclavitud de los canónes de belleza. La meta, dice, es estar moderadamente preocupada por el cuerpo sin que se convierta en una obsesión. Lo ideal no es el cánon impuesto por las revistas de belleza y los modelos publicitarios, sino estar contenta con una misma y aceptarse como se es.
Hay otro tipo de trastorno que afecta a una gran mayoría de la población y que comienza en la adolescencia. ¿Quién no se ha sentido alguna vez acomplejado por el tamaño de su nariz? ¡Qué sufrimiento se tiene con el acné en la pubertad!
Estos complejos agudizados igualmente por la obsesión de la belleza física se convierten a veces en auténticas enfermedades mentales con ansiedad, depresión, fobias, movimientos compulsivos-repetitivos (sobre todo miradas al espejo) y que conducen a la llamada Dismorfia corporal.
Fue en 1886 y por el doctor italiano Morselli cuando se acuñó el término de dismofia corporal. Ya Freud había descrito en su literatura científica el caso del "Wolf-man, hombre lobo" una persona que a pesar de tener un exceso de vello corporal centraba su excesiva preocupación por el físico en su nariz. La veía horrible, prominente y llena de cicatrices.
Existe un amplio número de personas que están más o menos preocupadas por su apariencia, pero para ser diagnosticado de dismofia, el afectado tiene que sufrir reiteradamente una obsesión con una parte de su cuerpo que le impida llevar una vida normal.
Algunas estimaciones apuntan que un 1% de la población sufren este trastorno. algunos de sus síntomas son:
[image: image35]Dedican varias horas al día a pensar en el defecto corporal que creen tener.
[image: image36]Suelen mirarse al espejo de forma continuada y como en el caso de la anorexia, bulimia y vigorexia, este les devuelve una imagen distorsionada de la realidad.
[image: image37]Las partes del cuerpo más frecuentes de obsesión son de mayor a menor grado, piel, pelo, nariz, ojos, orejas, piernas, rodillas, pecho, genitales o la creencia de que su cara es asimétrica.
[image: image38]Suele empezar a manifestarse en la adolescencia, y se mortifican continuamente interrogando a amigos y familiares sobre su aspecto.
[image: image39]Muchos de ellos recurren a la cirugía estética para zanjar su "manía". Pero la dismorfia corporal es un trastorno mental, no físico y a pesar de estas operaciones no consiguen mejorar.
La solución a este problema suele ser una atención farmacológica con tratamientos como el Prozac y otros antidepresivos y ansiolíticos. Pero es preciso apoyarse en la psicoterapia, ya que son personas que deben aprender a recuperar la autoestima y perder el miedo al fracaso.
La psicóloga Isabel Pinillos especialista en las terapias a pacientes con trastornos obsesivo-compulsivos habla en su libro "Obsesiones obsesivas" de casos de dismorfia corporal. Emplea con ellos un método llamado "sistema motivo" que es una terapia activa que requiere el compromiso y el esfuerzo del paciente para que este pueda curarse.
Hay otros trastornos de tipo obsesivo-compulsivo que sin estar relacionados con el esquema corporal aparecen también en la infancia y la adolescencia. A veces el perfeccionismo, el miedo al fracaso, el temor al ridículo, al que dirán, la limpieza y las enfermedades conducen a gente muy joven e inteligente al inicio de estos procesos.
Hasta hace poco se consideraban estos trastornos, tanto los alimentarios como los de vigorexia y dismorfia corporal como manías propias de la edad del crecimiento y que se corregirían con la edad.
Hoy día, sin caer en el alarmismo hay que estar preparados desde la familia y la escuela para la detección precoz de los mismos y sobre todo para la prevención.
Fuente
http://www.cfnavarra.es/inam 
 

 

 



.
	Prevención de la Anorexia y la Bulimia Nerviosas II, desde la escuela

¿Qué podemos hacer desde la escuela?

Los adolescentes, que están sufriendo cambios físicos, emocionales y sexuales, son una población muy sensible a los mensajes que llegan desde los medios de comunicacióndonde se asocian un aspecto físico ideal, con una imagen de autocontrol, atractivo, inteligencia y éxito. Es por ello fácil de entender que los adolescentes hagan dietas incontroladas, para alcanzar esa imagen ideal.

La detección precoz y la prevención son piezas claves para evitar que estos trastornos alimentarios progresen. Desde la escuela se puede estar atento a ciertos signos que denotan que algo no marcha bien, luego un diagnóstico profesional, dirá si se trata o no de un trastorno alimentario.

Los signos de alerta son:

1. Pérdida de peso llamativa o delgadez extrema.
2. Encontrar excusas para saltarse comida.
3. Comportamientos alimenticios inusuales, aplicación de ritualismo al comer.
4. Preocupación inhabitual para su edad en los resultados escolares; cree que los resultados nunca son lo bastante buenos.
5. Extrema sensibilidad a la crítica.
6. Preocupación inhabitual por los cambios en la rutina; poca flexibilidad y adaptabilidad.
7. Tendencia a ser perfeccionista.
8. Comunicación cerrada; tendencia a la excesiva corrección y educación para su edad. Puede estar tenso o muy animado.
9. Preocupación inhabitual por su aspecto físico, excesivo aseo, "ni un pelo fuera de lugar".
10. Abandono de amigos y actividades; inmersión poco habitual en una actividad específica excluyendo otras.
11. Amenorrea. Puede confundirse fácilmente con irregularidades del ciclo normales en esa edad.
12. Comportamientos inusuales o compulsivos, especialmente los relacionados con la comida.
13. Cambios de temperamento.
14. Comportamiento muy controlado, capaz de ocultar sus sentimientos.
15. Conversa demasiado sobre el peso o el aspecto físico, suyo o de otros.
16. Tolera mal a los demás.
17. Baja autoestima.

¿Qué hacer cuando se detecta un problema en el aula?

• Consultar con especialistaspara programar la alimentación de los alumnos y dejar tiempo suficiente para realizar todas las comidas.
• Enseñar a los estudiantes que existen distintos tipos de cuerpos y pesos. En particular, las características mediterráneas suelen estar alejadas de ciertos modelos que les proponen.
• Enseñar a los estudiantes el papel de la grasa en el cuerpo. La grasa forma parte del sistema que nos mantiene vivos.
• Explicar a los estudiantes el peligro de las dietas incontroladas. Sin asustar, informando.
• Mostrarles mediante actividades, como la cultura socialmente aceptada promueve modelos anoréxicos: La pérdida de salud a cambio de belleza, el ridículo de la obesidad... Haced de esta información parte del programa educativo, no os limitéis a contarlo.

Hacer hincapié en la comunicación, la autoestima y la confianza en sí mismo. Esto le dará fuerza a resistir la presión de sus compañeros y la sociedad que les invita a cambiar para ser "perfectos" o para tener cierto aspecto. 



	


	


¿A QUE LLAMAMOS BULIMIA?
Bulimia, desorden alimenticio causado por la ansiedad y por una preocupación excesiva por el peso corporal y el aspecto físico. 
La bulimia es una enfermedad de causas diversas (psicológicas y somáticas), que produce desarreglos en la ingesta de alimentos con periodos de compulsión para comer, con otros de dietas abusivas, asociado a vómitos y la ingesta de diversos medicamentos (laxantes y diuréticos).
Es una enfermedad que aparece más en las mujeres que en los hombres, y que normalmente lo hacen en la adolescencia y dura muchos más años.
Las personas que padecen de Bulimia, poseen una baja autoestima y sienten culpa por comer demasiado, suelen provocarse vómitos, ingieren laxantes y realizan ayunos, debido a esto, presentan oscilaciones bruscas del peso corporal.
El comportamiento bulímico se observa en los enfermos de anorexia nerviosa o en personas que llevan a cabo dietas exageradas, pero la bulimia no produce perdidas de peso exagerada.
¿A QUE LLAMAMOS ANOREXIA?
 Anorexia, pérdida del apetito, para poseer una perdida de peso rápido mediante la restricción de la ingesta de alimentos, sobre todo los de alto valor calórico, asociada o no al consumo de laxantes o diuréticos. Debe distinguirse del trastorno psicológico específico conocido como anorexia nerviosa, y también de la ingestión relativamente baja de alimentos; ésta última no resulta peligrosa para la salud mientras la dieta sea variada y el peso corporal se mantenga, y no debe contemplarse como un trastorno que requiera tratamiento médico.
         Las personas que padecen de anorexia tienen una imagen distorsionada de su cuerpo ( se ven gordos, aun cuando presentan un estado de extrema delgadez.).
La anorexia nerviosa consiste en una alteración grave de la conducta alimentaría que se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores mínimos normales, miedo intenso a ganar peso y una alteración de la percepción del cuerpo.
Generalmente la pérdida de peso se consigue mediante una disminución de la ingesta total de alimentos. Aunque los anoréxicos empiezan por excluir de su dieta todos los alimentos con alto contenido calórico, la mayoría acaba con una dieta muy restringida, limitada a unos pocos alimentos, acompañado  muchas veces por ejercicio físico excesivo.
En la anorexia nerviosa se pueden distinguir algunos subtipos: Restrictivo, que describe cuadros clónicos en los que la pérdida de peso se consigue con dieta o ejercicio intenso, donde los pacientes con anorexia nerviosa no recurren a  atracones ni purgas, mientras que otro tipo es el Compulsivo purgatorio que utiliza para identificar al individuo que recurre regularmente a atracones o purgas, algunos no presentan atracones pero si recurren a purgas incluso después de ingerir pequeñas cantidades de comida.
¿CUÁLES SON LOS SÍNTOMAS Y EL PERFIL DE LAS PERSONAS QUE PADECEN BULIMIA?
Los síntomas de bulimia siempre incluyen episodios recurrentes de:
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	Se comienza con dietas para mejorar el aspecto físico.
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	El deseo de comer alimentos dulces y ricos en grasas es muy fuerte.
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	Los sentimientos de ira, cansancio, ansiedad, soledad o aburrimiento provocan la aparición de ingesta compulsivas.
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	Después de un acceso se siente una gran culpa o se ensayan diferentes métodos para eliminar lo ingerido (vómitos provocados, laxantes, etc.).
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	Ansiedad o compulsión para comer.
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	Vómitos.

	[image: image46.png]



	Abuso de medicamentos laxantes y diuréticos.
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	Seguimiento de dietas diversas.
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	Deshidratación.
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	Alteraciones menstruales.
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	Aumento y descensos de peso bruscos.
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	Aumento de caries dentales.
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	El hábito se arraiga.


El perfil de personalidad más frecuente es el de un adolescente responsable, de excelente desempeño en la escuela (Ej.: abanderado, brillante), con gran dominio del lenguaje, lo que se llamaría “un hijo/a ejemplar”.  En la conducta alimentaria suele ser caprichoso y tirano.
Su carácter cambia con respecto a la comida y aumenta su irritabilidad.
¿CUÁLES SON LOS SÍNTOMAS DE LAS PERSONAS QUE PADECEN ANOREXIA?
El diagnóstico de la anorexia se basa no sólo en la ausencia de un origen orgánico definido, sino en la presencia de ciertas características. En este sentido conviene recordar los criterios considerados por la Sociedad Americana de Psiquiatría para el diagnóstico de la anorexia psíquica:  
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	Rechazo a mantener el peso corporal por encima del mínimo normal para la edad y talla.
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	Adopción de dietas, que dan a la persona enferma sentimiento de poder y control.
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	Posee un único objetivo, “ser delgado”.
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	El carácter es hostil e irritable. 
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	Sobreviene la depresión.
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	Realización de actividad física intensa.
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	Miedo intenso al aumento de peso o a ser obeso incluso con peso inferior al normal.

	[image: image60.png]



	Distorsión de la apreciación del peso, el tamaño o la forma del propio cuerpo.
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	En las mujeres, ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos en el plazo previsto (amenorrea primaria o secundaria).
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	Estreñimiento.
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	Preocupación por las calorías de l9os alimentos.
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	Dolor abdominal.
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	Preocupación por el frío.
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	Vómitos.
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	Preocupación por la preparación de las comidas.
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	Restricción progresiva de alimentos. Y obsesión por la balanza.
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	Preocupación por la imagen y la idea.
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	Abundancia de trampas y mentiras.
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	Hiperactividad y preocupación obsesiva por los estudios, sin disfrute de ellos.


En cuanto al perfil de las personas anoréxicas es idéntico al de las personas que padecen de bulimia. 
¿CUÁL ES EL COMPORTAMIENTO DE UN ADOLESCENTE QUE PADECE BULIMIA O ANOREXIA?
Tanto el adolescente bulímico como el anoréxico son  emocionalmente inmaduros y muy dependientes del núcleo familiar.
        Tiene terror a la madurez sexual y miedo a asumir el rol de adulto.
¿CUÁLES SON LAS COMPLICACIONES GRAVES DE LA BULIMIA Y ANOREXIA?
Las complicaciones debidos a los vómitos provocados son las siguientes:
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	Engrosamiento glandular (área cuello).
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	Caries, erosión de la raíz dental, pérdida de piezas dentales.
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	Desgarramiento esofágico.
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	Esofagitis crónica.
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	Inflamación crónica de la garganta, dificultad para tragar.
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	Espasmos estomacales.
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	Problemas digestivos.
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	Anemia.
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	Alteración del balance electrolítico.
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	Problemas gastrointestinales e hipopotasemias (concentraciones bajas de potasio en  sangre).


Las complicaciones producidas por abuso de diuréticos son:
	[image: image82.png]



	Hipokalemia (descenso del nivel de potasio).
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	Disminución de los reflejos.
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	Arritmia cardiaca.
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	Daño hepático.
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	Deshidratación.
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	Sed.
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	Intolerancia a la luz.


Las complicaciones por el abuso de laxantes son:
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	Dolores abdominales no específicos (cólicos).
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	Intestino perezoso (colon catártico).
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	Mala absorción de las grasas, proteínas y calcio.


¿QUÉ DEBEN REALIZAR Y QUE NO,  LOS FAMILIARES Y AMIGOS DE LAS PERSONAS AFECTADAS PARA PODER AYUDARLOS?
Lo que deben realizar:
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	Ame a su hijo como se ama así mismo. (el amor lo hará sentirse importante).

	[image: image93.png]



	Ayude a su hijo a encontrar sus propios valores e ideales. (En la mayoría de los casos, los ideales no se alcanzan tan fácilmente).
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	Haga lo necesario para fomentar su iniciativa, independencia y autoestima. (tenga presente que los anoréxicos y los bulímicos son perfeccionistas y nunca están conformes  con ellos mismos. Este perfeccionamiento justifica su insatisfacción).
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	Tenga cuidado con la duración de la enfermedad de su hijo u amigo. ( Los anoréxicos y bulímicos mejoran. Algunos en breve tiempo, muy pocos mueren, pero a veces se presentan casos que requieren largos meses y, en ocasiones, años de tratamiento.)
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	Maneje su ansiedad.
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	Ayude a su hijo o amigo a que comprenda que para Usted su vida es tan importante como la de él.
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	Detectar lo antes posible los síntomas de la anorexia y bulimia.
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	Si se observan actitudes sospechosas, no encubrirlas sino informar a los padres acerca de las mismas.
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	Ante cualquier duda consultar con un especialista en patologías alimentarias.


Lo que no se debe realizar:
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	No le imponga a su hijo o amigo que coma. (no lo observe ni discuta con él acerca de las comidas o de su peso).
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	No se sienta culpable. (muchos padres se preguntan: “¿qué hice mal?”. No existen padres perfectos. Usted ha hecho lo mejor que ha podido).
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	No deje de lado a su pareja ni a sus otros hijos. (centrar su atención en el hijo enfermo hará que su enfermedad se prolongue y destruirá la familia).
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	No tenga miedo de tener a su hijo separado de Usted. (si la presencia de su hijo llegara a alterar la estabilidad emocional de la familia o si el facultativo le aconseja separarlo temporariamente, no dude en hacerlo).
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	No compare a su hijo o amigo con compañeros o amigos de éxito.


¿EN QUE CONSISTE EL TRATAMIENTO DE CURA PARA LA BULIMIA?
 
  El tratamiento de bulimia generalmente consiste en:
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	Psicoterapia individual, de grupo y/o familiar.
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	Orientación nutricional.
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	Se debe establecer un plan a seguir bajo supervisión de un terapeuta. (este establecerá las bases para el buen fin del tratamiento):


1.    Voluntad en llevar una pauta de tratamiento.
2.    disciplina en las dietas, y con las hospitalizaciones si son necesarias.
3.    control de peso en los objetivos proyectados.
4.    hacer una vida  social normal.
5.    regularidad en las consultas individuales o familiares.
6.    control médico.
7.    fortalecer la personalidad.
8.    confianza en el entorno familiar.
9.    confianza con su terapeuta.
¿EN QUE CONSISTE EL TRATAMIENTO PARA LA CURA DE LA ANOREXIA?
El impacto sociológico de la anorexia es marcado y repercute en la identidad del adulto joven. El narcisismo individual y social está en juego.
El diagnóstico no es difícil. Lo difícil es el tratamiento, por las implicaciones individuales, los familiares y sociales del síndrome.
Se usan muchos tratamientos:
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	Psicoterapia.
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	Terapias comportamental.
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	Medicamentosa.
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	Familiar hiperalimentación.
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	Etc.


Los objetivos más importantes del tratamiento son la corrección de la mal nutrición  y la resolución de las disfunciones psíquicas del pacientes y su familia. El fracaso en la solución de estos problemas a corto y largo plazo puede abocar al fallo terapéutico

Información Acerca de Desórdenes de la Alimentación

Los desórdenes alimenticios son comunes en una cultura obsesionada con la comida rápida, dieta y la imagen corporal. La insatisfacción con el cuerpo y las dietas usualmente llevan a conductas alimenticias peligrosas y poco sanas. Algunas veces, estos patrones alimenticios pueden convertirse en desórdenes de la alimentación. Afortunadamente, actualmente ya hay más alerta acerca de este tipo de enfermedades. ¡Los desórdenes alimenticios se pueden tratar y tú puedes obtener ayuda!

¿Qué son los desórdenes de la alimentación?

Existen tres tipos de desórdenes de la alimentación: anorexia nervosa, bulimia nervosa y ED-NOS ("Desórdenes Alimenticios No Especificados"). Las niñas con estos desórdenes usualmente tienen un miedo intenso de ganar peso y una imagen corporal distorsionada. Cuando las niñas comienzan a tener miedo de ganar peso y se están matando de hambre ellas mismas, tienen comilonas y luego purgaciones, se sobreejercitan, se considera que tienen un desorden de la alimentación. Los desórdenes de la alimentación son peligrosos y pueden ser fatales si no se tratan. 

¿Qué es la anorexia nervosa?

La anorexia nervosa afecta mayormente a mujeres jóvenes. Las niñas con anorexia no comen lo suficiente para mantener sus cuerpos trabajando apropiadamente. Las anoréxicas pierden mucho peso por lo que se vuelven débiles y poco sanas debido a una dieta pobre. Usualmente, la gente con anorexia ejercita mucho tratando de quemar calorías. Se "sienten gordas" a pesar de estar perdiendo peso. Así mismo, la anorexia tiene muchos aspectos emocionales y psicológicos como baja autoestima. La gente con anorexia se convence a sí misma y a los que las rodean de que no tienen hambre.

Las niñas con anorexia pueden utilizar algunas veces pastilles de dieta para controlar la digestión y perder peso. Estas pastillas generalmente hacen que las niñas se sientan ansiosas o nerviosas.Otras tienden a beber bebidas con cafeína, que les dan la falsa sensación de energía. Las sodas de dieta evitan que el cuerpo absorba calcio, el cual es muy importante para tener huesos fuertes. 

¿Cuáles son algunos de los problemas de salud que enfrentan las pacientes con anorexia?

Las niñas con anorexia pueden tener mareos, problemas cardíacos, presión arterial baja, temperatura corporal baja, y desmayos. La anorexia causa que el cabello y las uñas se vuelvan frágiles y que ocurra una gran pérdida del cabello en la cabeza. Otros síntomas de anorexia son piel seca, deshidratación y constipación. La gente con anorexia usualmente se siente deprimida, cansada y fría. La anorexia también causa lanugo, que es el crecimiento de un vello muy fino y abundantes en cara, espalda y brazos. La anorexia puede dar por resultado un crecimiento interrumpido o retardado. La anorexia puede causar que cesen los períodos menstruales ya que no existe suficiente estrógeno para mantener la función normal del cuerpo. Cuando no se tienen suficientes estrógenos podemos desarrollar una osteoporosis o huesos débiles. La combinación de osteoporosis y exceso de ejercicio pueden llevar a tener fracturas por stress. 

Si tú tienes estos síntomas, estás en riesgo de serios problemas de salud y debes consultar con tu doctor inmediatamente. 

¿Qué es la bulimia nervosa?

La bulimia nervosa es otro tipo de desorden de la alimentación. Las niñas que tienen bulimia pueden tener comilonas, lo que significa que comen mucho, aún y cuando no tengan hambre y sienten que no pueden controlarlo. La bulimia hace que la gente desee deshacerse de las calorías y comida que ha ingerido a través del vómito o del ejercicio. La gente con bulimia usualmente siente que no tiene control sobre lo que comen; tienden a comer en privado y esconden lo que comen de los demás o comen hasta que se sienten incómodos y exhaustos. Esta enfermedad puede hacer que la gente se sienta temerosa, ansiosa y avergonzada por la mucho que come.

¿Cuáles son algunos de los problemas de salud que enfrentan las niñas con bulimia?

Las niñas con bulimia pueden sufrir de serios problemas electrolíticos, irregularidad en sus períodos menstruales, deshidratación, hinchazón en la cara, dolor de garganta, caries dentales, piel seca y escamosa, constante malestar estomacal, pirosis, constipación, depresión y fluctuaciones en el peso. Los niveles bajos de potasio, producto de la pérdida de grandes cantidades de potasio en el vómito, pueden llevar a tener serias arritmias cardíacas e incluso la muerte. 

La bulimia es difícil de detectar con tan solo ver a la persona, ya que los problemas de salud no son tan obvios como en la anorexia. Por ejemplo, alguien puede tener un peso normal, pero aún así tener bulimia. Además, tienden a mantener en secreto sus hábitos alimenticios a tal grado que incluso su propia familia y amigos no se dan cuenta de que tienen un problema. Sin embargo, la bulimia también es una enfermedad muy seria. Puede causar daño permanente a los dientes, intestinos, estómago, corazón, nervios y metabolismo. 

¿Qué son los "Desórdenes Alimenticios No Especificados (ED-NOS)"?

ED-NOS es cuando alguien tiene algunos de los síntomas de anorexia o de bulimia. Las niñas que sufren de ED-NOS pueden:

· Solamente tener comilonas. (Esto significa comer una gran cantidad de comida, aún sin hambre, y sentir que el comer está fuera de su control).

· Tener un peso bajo. (A diferencia de la anorexia, las niñas con EDNOS pueden tener un peso muy bajo, pero aún tener su período menstrual).

· Tener un peso consistentemente estable, pero aún así tener muchos de los síntomas de desórdenes alimenticios. 

¿Qué causa los desórdenes alimenticios?

Existen muchas teorías diferentes acerca de las causas de desórdenes alimenticios. En general, se dice que los desórdenes de la alimentación son una combinación de factores psicológicos, familiares, genéticos, ambientales y sociales. 

Un individuo puede tener una historia familiar de desórdenes anímicos como depresión. Los desórdenes alimenticios usualmente son asociados con sentimientos de inutilidad, tristeza, ansiedad, y perfección. Esto puede causar que una persona utilice las dietas o la pérdida de peso para proveerse de un sentido de control o estabilidad. Así mismo, los estudios demuestran que los pacientes con desórdenes alimenticios tienen una mayor incidencia de abuso de sustancias.

Los adolescentes que participan en deportes y actividades artísticas, que enfatizan la delgadez y la competencia, como el ballet, atletismo, gimnasia y patinaje, tienen mayor predisposición a desarrollar un desorden de la alimentación.

La presión familiar puede también convertirse en un factor significativo que contribuye al desarrollo de estas enfermedades. El tener que lidear con dificultades, pérdidas o bromas pesadas acerca del peso de familiars y amigos pueden disparar los desórdenes alimenticios.

¿Qué debo hacer si creo que puedo tener un desorden de la alimentación?

Si tú piensas que puedes tener un desorden alimenticio, ¡es muy importante que hables con tu doctor inmediatamente! Si estás muy nerviosa o asustada para contactar a tu doctor por tí misma, trata de hablar con alguna amistad cercana o alguien en quien confíes. Ellos pueden ayudarte y asegurarse de que recibas la ayuda que necesitas. Aún y cuando te asuste el tener que recibir ayuda por un desorden de la alimentación, ¡tu vida puede depende de eso!

¿Cómo puedo ayudar a prevenir los desórdenes alimenticios entre los adolescentes?

Para poder prevenir los desórdenes alimenticios en forma exitosa en nuestra cultura, es importante para nosotros que observemos nuestras actitudes y comportamientos de nuestra propia vida. El acoso y hostigamiento acerca del peso y la figura usualmente lleva a hombres y mujeres jóvenes a desarrollar conductas alimenticias desordenadas. Aunque puede parecer un dilema sin importancia el mencionar el peso, es una manera dolorosa y poco cortés de juzgar a la gente. Además, las conversaciones y actividades que se enfocan en la delgadez, el peso y las dietas pueden ser peligrosas. 

Las revistas, películas y la industria del tabaco, promueven modelos irreales de belleza y peso. Usualmente, somos presentados ante una sola imagen de belleza en películas, revistas y en la TV. Esta imagen casi siempre es extremadamente delgada y muy poco parecida a la mayoría de las mujeres. Cuando utilizamos esta imagen para compararla con nosotros mismos, comienza el problema porque todos somos diferentes en figura y talla.

La industria de la dieta de una u otra forma nos presiona para que intentemos cambiar nuestros cuerpos en algo que no somos. La mayoría de las mujeres jóvenes han llegado a aceptar que el estar a dieta de reducción es parte del crecimiento. Sin embargo, el estar a dieta y restringir calorías puede causar serios problemas psicológicos y fisiológicos como inhabilidad para enfocarse en la escuela, cansancio y sentimientos de tristeza. 

Es muy difícil evitar o luchar contra la industria que pone estas ideas en nuestra cabeza, ¡pero podemos intentarlo!. Comencemos aceptando que estos estándares irrazonables para medir los cuerpos pueden crear pensamientos y conductas alimenticias desordenadas y generalmente baja autoestima. ¡Juntos podemos revertir el ambiente social y formas de pensamiento que crean los desórdenes de la alimentación!. 

¿Cuáles son algunos de los avances en el tratamiento y prevención de los desórdenes alimenticios?

Muchos investigadores están trabajando para descifrar cómo tratar los desórdenes de la alimentación. Están siendo estudiadas nuevas terapias y medicamentos para prevenir la osteoporosis, los desórdenes anímicos y los problemas hormonales asociados a los desórdenes alimenticios. El desarrollo de nuevos planes de estudio en las escuelas promoviendo conciencia acerca de los desórdenes alimenticios así como actitudes saludables sobre la imagen corporal y la comida son necesarios en la prevención de los desórdenes alimenticios. Además, existe un esfuerzo nacional para ofrecer ayuda para desórdenes alimenticios a adolescentes y adultos jóvenes en los centros comunitarios de salud y escuelas para que puedan recibir ayuda tempranamente. Muchos profesionales de la salud e investigadores están esforzándose por prevenir los desórdenes de la alimentación y por encontrar nuevos tratamientos.

¿Dónde puedo aprender más?

Existen muchos libros que hablan acerca de los desórdenes alimenticios. Estos son algunos de los que sugerimos:

Bruch, H. Conversations with Anorexics. Jason Aronson: Northvale, NJ, 1994.

Bruch, H. The Golden Cage: The Enigma of Anorexia Nervosa. Random House: New York, 1978.

Brumberg, JJ. Fasting Girls: A History of Anorexia Nervosa. Harvard University Press: Cambridge, MA, 1988.

Brumberg, JJ. The Body Project: An Intimate History of American Girls. Random House: New York, 1997.

Cooke, Kaz. Real Gorgeous. W.W. Norton and Co.: New York, 1996.

Kano, Susan. Making Peace with Food. Amnity Publishing: Danbury, CT, 1985.

Levenkron S. The Best Little Girl in the World. Warner Books: New York, 1978.

Pipher MB. Reviving Ophelia: Saving the Selves of Adolescent Girls. Jason Aronson: New York, 1980.

Shandler, Sarah. Ophelia Speaks. Harper Perennial: New York, 1999.

Siegel M, Brisman J, Weinshal M. Surviving an Eating Disorder: New Perspectives and Strategies for Family and Friends. HarperCollins: New York, 1997.

Escrito por Carolyn Jacobs, BA, Program Coordinator, Eating Disorders Program, Louise Chase, LICSW, Susan Frates, MS, RD, and Noel DiCarlo, Children's Hospital League's Resource Center Intern



version PDF 
(necesitas Adobe Acrobat Reader)
	Informacion Relacionada: 

	· Apoyo para adolescentes con desórdenes alimentarios: Una guía para familiares y amigos
· Alimentación saludable para los adolescentes
· Lugares de interés
· O escoja un tema de la lista:

Principio del formulario

[image: image115.wmf]

A-Z Informacion de Salud


Final del formulario


Apoyo para adolescentes con desórdenes alimentarios:
Una guía para familiares y amigos 

Millones de adolescentes en los Estados Unidos sufren de desórdenes alimentarios. Si estás leyendo estas líneas, lo más probable es que séas un familiar o un amigo de una de estas adolescentes. Es normal sentirse confundido o inutil al intentar manejar situaciones que surgen ante la convivencia con una hija o una amiga con un desorden alimentario. Sin embargo, aprender sobre estos desórdenes, y conocer las diferencias entre los mitos y los hechos te ayudara a ser mas comprensivo, y a apoyarlas mejor. 

Estas son algunas ideas sobre como apoyar a una adolescente luchando con un desorden alimentario. No todas estas sugerencias sirven para todas las adolescentes, y muchas veces no están listas para recibir apoyo en todas las áreas. Aprender a manifestar tu preocupación en forma honesta, sin juzgarla, te ayudará a comunicarte mejor con ella. Te sugerimos que hables con ella sobre estas ideas. Es importante que recuerdes que esta guía no reemplaza las recomendaciones y cuidados de su médico, terapeuta o nutricionista.

GENERAL

Sé paciente. El proceso de recuperación es lento. Intenta buscar progresos en forma semanal, y no diaria. 

Es importante que recuerdes que lleva mucho tiempo desarrollar un desorden alimentario. Este puede ser desencadenado por múltiples hechos. Años de mensajes de los medios de comunicación, revistas, y grupos de pares contribuyen a moldear conductas alimentarias y percepciones irrealistas sobre la imagen corporal. 

Estos mensajes conflictivos están muy arraigados en los pensamientos de las adolescentes con desordenes alimentarios. Lleva mucho tiempo recuperarse de estos desórdenes, porque implica cambiar tanto su forma de pensar, como su comportamiento. Es importante reconocer que no existe una cura mágica para estos desórdenes. La paciencia es una herramienta indispensable para superar un desorden alimentario. 

COMIDAS Y COLACIONES

Es importante que la apoyes durante las comidas y las colaciones. Sientense a comer juntas. Hablen sobre temas de conversación neutrales, como las noticias, películas, o el clima. 

Estos suelen ser los momentos del dia más difcíles para estas adolescentes. El comer puede ser causa de ansiedad para ellas, y generalmente requiere apoyo y supervisión. Es importante no concentrarse en las calorías, las grasas, o los gramos, sino hablar sobre otras cosas, especialmente temas divertidos e interesantes. 

Es muy importante comer juntas. Generalmente estas adolescentes se sienten muy culpables por comer. Si alguien en quien ellas confían come con ellas, hace mas agradable la experiencia de comer. 

Inventa un Pacto Alimentario. No hablen sobre el tamaño de las porciones, las calorías, o el contenido graso de los alimentos. Que quede claro de antemano que la selección de los alimentos, y otros temas difíciles, no se discutirán al momento de comer. Esto es muy importante, ya que estas adolescentes tienen pensamientos continuos sobre las calorías y viven preocupadas por el contenido graso de los alimentos. Dado que parte de esta enfermedad es un incontrolable miedo de la comida, y un deseo de restringir las calorías, es muy importante evitar temas de los alimentos durante la comida. Esto reducirá la tensión que generalmente se asocia con el comer. 

COMO PREPARAR LAS COMIDAS

Hagan las compras juntas. Exploren su mercado favorito, o visiten uno nuevo. Busquen nuevas marcas de alimentos. Pongan el objetivo de probar un nuevo alimento por semana, o cada dos semanas. 

Hacer las compras juntas y probar nuevos alimentos son pequeños y seguros pasos en el camino de una duradera recuperación. Muchas veces las adolescentes con desórdenes alimentarios crean una lista de alimentos "seguros," alimentos que les resulta tolerable comer. Generalmente estos alimentos tienen bajo contenido de grasas y calorias. Estas listas suelen ser muy limitadas. Es importante para la recuperación ampliar la lista de alimentos que ella acepte comer. Es muy útil en esta etapa tener un nutricionista que las ayude a establecer metas en esta búsqueda de nuevos alimentos. 

Planéen las comidas con anticipación. Asegúrate de que todos los alimentos estén a mano antes de tiempo. Esto ayuda a disminuir la tensión en el momento de la comida. A veces, si un alimento falta en el momento de la comida, la adolescente puede entrar en pánico, y decidir no comer.

Cocinen juntas. Prueben nuevas recetas. Muchas adolescentes disfrutan de cocinar con alguien en quien confian. Les gusta participar en el proceso. Maximicen la salud con recetas especiales. Por ejemplo, preparen un licuado relajante ~ hecho con frutas frescas, yogur congelado, y leche. Posee muchas proteinas que ayudan a formar musculo, calcio, que ayuda aformar los huesos, y nutritivas vitaminas y minerales. 

ACTITUDES SALUDABLES

Fortalezca sus intereses extra-alimentarios. Propóngale actividades artísticas, música, yoga, o servicio de voluntariado para ayudar a otras personas. Ayúdele a aumentar su autoestima favoreciendo intereses saludables. 

Es importante reemplazar las conductas alimenticias desordenadas (ejercicio excesivo, dietas restrictivas, etc.) por nuevas conductas e intereses (arte, música, voluntariado, etc.) Estas adolescentes generalmente tienen un numero muy limitado de intereses, ya que estan absorbidas por la idea de perder peso, hacer dieta, y realizar ejercicios ritualistas en forma repetitiva. Es dificil para ellas romper con este patron de comportamiento. Probar nuevas actividades puede ayudar a crear nuevas rutinas diarias, que las ayude a ordenar su vida en una forma más saludable. 

Organiza un evento especial. Pide un turno en la peluquería para que cambie su peinado, se haga las manos, o reciba un masaje. 

Al recuperarse de su desorden alimentario, experimentará cambios importantes en la forma de su cuerpo, su rostro, su cabello, y su apariencia en general. Muchas veces estas adolescentes no se sienten merecedoras de cosas buenas. El corte de pelo, la manicure, los masajes, son una buena forma de ayudarlas a aprender a aceptar cosas buenas, y a acomodarse a su nueva imagen. Es una forma de decirles que se merecen permitirse un evento especial y agradable.

Organiza una salida de compras. Compra una nueva prenda de vestir. No compres todo un guardaropa nuevo, ya que los talles pueden variar con los cambios en su peso. Visita una nueva tienda de ropa. Compra una prenda especial acorde a la estación del año en que estén, como una remera primaveral, o un sueter tejido para el otoño. 

Al ir recuperándose, su cuerpo irá transformándose. Su ropa vieja no le irá más, y deberá comprar cosas nuevas. Es por esto que ir comprando de a poco es mejor. Ir a una tienda nueva puede ser divertido, y menos estresante. Si ella vuelve a una tienda a la que solía ir puede angustiarse, especialmente si no puede comprar los talles que antes solía usar. 

HABLANDO CON LAS ADOLESCENTES 

Intenta no hacer comentarios sobre su apariencia física o la forma de su cuerpo. Comentarios como: "¿Cuántos kilos aumentaste?," o "Te ves mejor, has aumentado de peso," o "Te ves esplendida," o "¿Has perdido peso? ¿Qué está pasando?" hacen que las adolescentes se sientan muy incómodas. 

Durante su recuperación estas adolescentes generalmente se ven más sanas, brillantes, mas fuertes, y mejor nutridas. Sin embargo, recibir comentarios de este tipo es frecuentemente interpretado por allas en forma negativa. Un comentario como "Te ves mucho mejor ahora que no eres solo piel y huesos" sera interpretado como "¡Estoy GORDA!" por una adolescente con desórdenes alimentarios. 

Es mejor que realices comentarios sobre su nivel de energía, o su salud. Comentarios como "Impresiona que te sientes con mas energía" son mas apropiados, y hacen que las adolescentes se sientan apoyadas en su camino de recuperación. 

Otros comentarios como "Te ves descansada," o "Tienes mucha energía" demuestran reconocimiento de la mejoría en su estado de salúd, sin enfocar en la forma del cuerpo o el tamaño. 

¡Sonríe! La alegría es contagiosa. ¡Una actitud positiva, alegre y optimista crea maravillas! 

Es muy difícil observar a alguien que amas luchar con una enfermedad. Las lágrimas y las caras de preocupación generalmente hacen que estas adolescentes se sientan culpables de padecer estas enfermedades, y pueden llevar a mayor angustia y ansiedad, auto-desprecio, y depresion. Es muy importante que intentes ser positiva. Una simple sonrisa puede transmitir un mensaje de esperanza y alegria a adolescentes con desordenes alimentarios. 

Escrito por: Susan Frates, MS, RD, Nutritionist, Children's Hospital y Phaedra Thomas RN, BSN, Resource Center Coordinator

BBC MUNDO.- Un grupo de científicos descubrió que el cerebro femenino responde de manera diferente que el masculino cuando está expuesto a ciertas palabras relacionadas a la imagen física.

Los descubrimientos podrían aportar una explicación al por qué por cada hombre 10 mujeres desarrollan la anorexia y bulimia.

El estudio, realizado en la Universidad Hiroshima de Japón, aparece en la última edición del British Journal of Psychiatry.

Los desórdenes alimenticios constituyen un gran problema en Gran Bretaña. Se calcula que por lo menos 165.000 personas, 90% mujeres, sufren de alguno y que una de cada 10 morirá por causa de su condición.

Enfermedades mentales

Tanto la anorexia, que implica privar al cuerpo de comida, y la bulimia, un ciclo de hambre y vómito, están estrechamente vinculadas a las enfermedades mentales.

En la actualidad, la mayoría de las muertes entre pacientes psiquiátricos ocurre entre los que padecen de uno de estos dos desórdenes alimenticios.

Pero hasta el momento, no se había encontrado una explicación al por qué las mujeres sufren de estos males.

A pesar de que la composición genética influye de alguna manera, los problemas con la alimentación también pueden ser el producto del estrés en la escuela, depresión y hasta la pérdida de un familiar o amigo.

El último estudio se inclina hacia una causa fisiológica.

Los científicos utilizaron 13 hombres y 13 mujeres y los expusieron a una serie de exámenes en los que se les pidió que leyeran dos grupos de palabras.

Palabras desagradables

Uno consistía de palabras desagradables que describían la imagen física, mientras que el otro era un grupo de palabras neutrales.

A cada persona se le pidió que clasificara las palabras de acuerdo a cuán agradable o desagradable le parecían.

Al mismo tiempo, los investigadores captaron el funcionamiento de sus cerebros, utilizando imágenes de resonancia magnética para medir cuáles partes del cerebro se activaba más durante el experimento.

Los resultados mostraron que, entre las mujeres, las palabras desagradables estimulaban una parte del cerebro llamada la amígdala, que se activa cuando una persona cree que está en peligro.

Pero entre los hombres, esta parte del cerebro mostró poca actividad durante las pruebas. En cambio, usaron una parte del cerebro llamada corteza medial prefrontal, que se vincula a la racionalización de la información.

"La falta de activación en la amygdala entre los hombres sugiere que ellos tal vez no procesen las palabras desagradables sobre la imagen física como información amenazadora, mientras que las mujeres sí lo hacían", dijeron los científicos.

"Nuestros resultados sugieren que los hombres procesaron las palabras de manera más cognitiva que emocional. Por el otro lado, las mujeres las procesaban de manera más emocional".
	Qué podemos hacer los padres y profesores?
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	En la actualidad no disponemos de un tratamiento universal capaz de solucionar estos trastornos de la conducta, en especial, los alimentarios, aunque se puede decir que la mitad de los pacientes se curan de forma definitiva. Hemos dicho que algunos pacientes presentan cuadros depresivos y baja autoestima, para lo que se utilizan algunos antidepresivos. Sin embargo, los especialistas consideran como un paso muy importante la normalización del peso corporal, utilizando para ello como ayuda inestimable la psicoterapia y la terapia familiar. 

El primer paso sería, no obstante, una detención precoz y un buen diagnóstico, por lo que debemos encaminar nuestro esfuerzo a campañas de prevención y promoción de la salud en los ámbitos familiar, educativo y social. Asimismo, sería muy interesante que desde la infancia se enseñasen hábitos de alimentación sana y para la salud tanto en la familia como en la escuela. Según este planteamiento, desde geosalud, así como a través de Susan Frates, se nos ofrecen una serie de indicaciones relacionadas con el apoyo que se debe de llevar con los adolescentes que presentan un trastorno de la conducta alimentaria y que a continuación resumimos:
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Ser pacientes con el proceso de recuperación, ya que suele ser muy lento, de manera que se busquen los progresos en forma semanal, y no diaria. 
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Enseñarles a conocer y a aceptar su propia realidad biológica, infundiéndoles seguridad en sí mismos.
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Ayudarle a discernir entre todos los mensajes que le llegan a través de los diferentes medios de comunicación sobre los ideales de belleza, dotándoles de una autonomía de criterio que le permita comprender cuáles son los verdaderos valores de la persona.
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Comer en familia, que es el mejor medio para la comunicación y el diálogo, sobre todo, buscando temas de conversación distintos a su problema, como deportes, cine, etc.
Sería muy bueno llevar a cabo un Pacto Alimentario, consistente en determinar el tamaño de las porciones, las calorías, o el contenido graso de los alimentos (este tema conviene que se hable en un momento distinto al de la comida). 
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No poner metas deportivas, estéticas o académicas que parezcan inalcanzables. Sería aconsejable cambiar estas prácticas por otras relacionadas con la música, servicio de voluntariado para ayudar a otras personas, etc.
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Ante la necesidad de perder peso, por motivos de salud, que se haga mediante un control médico.
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Evitar la preocupación excesiva por la comida, en especial, en este tipo de trastornos alimenticios, pues se puede llegar a la obsesión y a un estado de ánimo depresivo.
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Una vez que se haya detectado un trastorno de alimentación, buscar las ayudas médicas necesarias, nunca se debe culpabilizar la familia.
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Buscar el apoyo de otras familias con situaciones similares (asociaciones, etc.). En este sentido es muy interesante la terapia familiar, en la que los diferentes miembros de la familia pueden comentar los problemas y buscar las soluciones pertinentes, al mismo tiempo que comparten sus experiencias con otros grupos familiares con idénticos o parecidos problemas.
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Estar muy pendientes, desde los centros educativos, ante unos comportamientos anómalos de algunos alumnos, que puedan derivar en un trastorno de alimentación.

Susan Frates, a la hora de preparar la comida aconseja hacer las compras juntas (la familia y la adolescente), eligiendo alimentos distintos cada vez, probando otros nuevos. Es muy aconsejable que la lista de alimentos se vaya ampliando, ya que estas chicas suelen tener muy en cuenta los alimentos bajos en calorías y en grasas, lo que reduce mucho esta lista. El siguiente paso sería planear las comidas que se van a comer, en forma conjunta, de manera que los alimentos los tengan siempre a mano, lo que reducirá la tensión por la comida. Finalmente, la cocinarán juntas (por ejemplo, madre e hija), haciendo de ese momento un disfrute de la situación. Para ello se pueden buscar recetas especiales en las que se ofrezcan productos como las frutas frescas, leche, etc., pues son productos que poseen muchas proteínas que ayudan a formar músculo, calcio, que ayuda a formar los huesos, y nutritivas vitaminas y minerales. 

¿Que podemos hacer desde el aula los profesores? 

Siguiendo en el mismo nivel que en el apartado anterior lo primero que debemos hacer desde la escuela es dedicar parte de su programación a la prevención de este trastorno. En este sentido son muchas las cosas que podemos hacer implicando tanto al centro educativo como a los centros de salud en una política encaminada a dar a conocer y a favorecer ciertos mensajes, como los de una buena alimentación, una dieta equilibrada, una mejora de la autoestima, etc., frente a otros que le llegan al adolescente desde la publicidad en el sentido de buscar cuerpos delgados y rechazo de la gordura.

La escuela debe convertirse en el primer lugar, junto al hogar familiar, en el que el niño comience a recibir un conocimiento adecuado de nuestro cuerpo y de una buena alimentación, que no tiene por qué ir unido a la delgadez extrema. Todo ello junto a un respeto al aspecto físico de los demás, en el que nadie se ría de aquel que no sea tan "delgado".

En la página citada con anterioridad se dan una serie de pautas a seguir desde la escuela tendentes a prevenir ests trastorno y que por su interés vamos a resumir:
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Estar atentos a los cambios físicos y psicológicos experimentados en un momento determinado y sin causa aparente, como adelgazamientos exagerados, palidez, tristeza, aislamiento, etc. 
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Potenciar la autoestima, ofreciendo modelos no estereotipados.
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Desarrollar habilidades personales y sociales y potenciar hábitos y actitudes saludables.
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Potenciar los valores y actitudes que cada día nos encontramos en la clase.
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Desarrollar programas de prevención con contenidos y mensajes positivos.
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Utilizar materiales didácticos donde se ponga de relieve el cuerpo humano tal como es, sin los modelos estilizados que nos presentan los medios de comunicación.
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Tener siempre a mano testimonios de chicos y chicas que hayan padecido y superado este trastorno.
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Otras Tipologías
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 INCLUDEPICTURE "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/images/trans.gif" \* MERGEFORMATINET [image: image139.png]




 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/01_02_02.htm" Déficit psíquico
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/01_02_03.htm" Déficit sensorial
[image: image142.png]




 INCLUDEPICTURE "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/images/trans.gif" \* MERGEFORMATINET [image: image143.png]




 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/01_02_04.htm" Sobredotación intelectual
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/01_02_05.htm" Trastornos graves del desarrollo
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/01_02_06.htm" Trastornos de la Conducta
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/01_02_07.htm" Trastornos alimentarios
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/01_02_08.htm" Trastornos con tics
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Legislación
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Recursos
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/02_00.htm" Logopedia 
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/03_00.htm" Interculturalidad 
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/04_00.htm" Atención domiciliaria 
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/05_00.htm" Atención hospitalaria 
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 HYPERLINK "http://www.cnice.mecd.es/recursos2/atencion_diversidad/06_00.htm" Orientación educativa 
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A lo largo de este artículo queremos acercarnos a uno de los problemas que afectan con mayor intensidad a la sociedad actual, en especial a las sociedades más industrializadas, y dentro de ellas, a los más jóvenes, a los adolescentes, que obsesionados por la perfección de su cuerpo se ven inmersos en una serie de enfermedades mentales surgidas en los últimos años del siglo XX relacionadas con los trastornos de la conducta de la alimentación, de los que sus apéndices más conocidos son la anorexia y la bulimia nerviosas, pero que hay otros muchos menos conocidos, como las dismorfias corporales, los obsesivos compulsivos, los problemas emocionales y de conducta, la vigorexia, etc,. que también afectan el comportamiento de muchos jóvenes. 

Siendo, cada una de estas patologías, un trastorno mental diferente, las personas que los padecen siguen unas mismas pautas de comportamiento, ya que todas acaban obsesionadas con cuestiones relacionadas con su aspecto físico o sufren problemas mentales como depresión, ansiedad, fobias, que acaban distorsionando su propio cuerpo. Las más conocidas en la actualidad son:
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Relacionadas con los trastornos de la alimentación: Anorexia y la Bulimia nerviosas, y que se relacionan con la denominada "cultura de la delgadez", y que afecta más a las mujeres que a los hombres (ellas se ven siempre muy gordas aunque estén en los huesos); se estima que entre los que padecen este trastorno el 90 por ciento son mujeres, entre los 14 y los 18 años, aunque la edad va descendiendo.
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Dentro del culto al músculo, se encuentra la Vigorexia y afectan más a los hombres que a las mujeres. Ellos se ven siempre delgados aunque estén excesivamente musculosos.
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En relación a la eliminación de alguna parte del cuerpo, la dismorfia corporal, que afecta a ambos géneros por igual. Cada vez que se miran al espejo se ven la nariz, las orejas, etc., mucho más grandes de lo normal.

Esta obsesión por aparecer perfectos de cuerpo está provocando importantes problemas de salud. Aquí sólo nos vamos a centrar en varios de ellos: la Anorexia nerviosa, la Bulimia nerviosa, la dismorfia corporal y en la vigorexia, ya que son los que más se encuentran extendidos en nuestra sociedad y en nuestras aulas

Guía didáctica sobre salud y trastornos nutricionales en los jóvenes
El Consejo de la Juventud de España y el Instituto de la Juventud de España (INJUVE) han solicitado a la Administración que sufrague por completo el tratamiento de los trastornos alimentarios como la anorexia y bulimia, y que favorezca el aumento de las unidades en los hospitales que se dediquen al tratamiento y cura de dichas enfermedades. Esta petición fue realizada durante la presentación en Madrid de una guía didáctica sobre salud y trastornos nutricionales en los jóvenes.La presidenta de INJUVE, Elena Azpiroz, aseguró que en la próxima conferencia exigirá a la Administración la necesidad de actualizar los datos e investigaciones relativas a los trastornos alimentarios en España, pues son "escasos" e "incompletos". El presidente del Consejo de la Juventud, Julio del Valle, insistió en que "actualmente, existe un gran vacío en los datos sobre la anorexia y bulimia, que no representa la realidad del problema, por lo que son indispensables dichos estudios". Por su parte, la doctora María Sáinz, presidenta de la Asociación de Educación de la Salud (ADEPS), aseguró que "hay una nebulosa en los datos epidemiológicos relacionados con estos trastornos, se estima que el ratio de afectados es de 9 a 1, y se observa que está creciendo la incidencia fundamentalmente por los prototipos que difunden los medios de comunicación".
La Guía para la Prevención de la Anorexia y la Bulimia está dirigida a educadores, familias, responsables de asociaciones, técnicos de centros de información juvenil y personas que trabajan con jóvenes y "sirve como herramienta útil que facilita información relacionada con estos trastornos", aseguró la presidenta de INJUVE, Elena Azpiroz. La publicación forma parte de la campaña "La Juventud pinta la salud del siglo XXI", que cuenta con un presupuesto de 15 millones, y pretende que "los jóvenes desarrollen un juicio crítico sobre el ideal de belleza y que aprecien su cuerpo con todas las posibilidades que éste les ofrece", indicó Azpiroz.
Dicha campaña, organizada por el INJUVE y patrocinada por la Fundación Puleva, además del Consejo de la Juventud de España y ADEPS, ha contado con la colaboración de diversos organismos e instituciones como Cruz Roja Juventud, Mujeres Jóvenes, Federación nacional de Mujeres para la Democracia, ADANER, ACAB, CONCAPA, CEAPA y el Instituto de la Mujer. 

	Dra. Pascuala Urrejola 


Pediatra. Magister en Nutrición
Departamento de Pediatría. Pontificia Universidad Católica de Chile. 
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 ANOREXIA NERVIOSA

Epidemiología
La prevalencia de la anorexia nerviosa se ha estimado entre un 0,5 y 3% del grupo de adolescentes y mujeres jóvenes. Estas cifras aumentan al doble cuando se incluyen adolescentes "sanas" con conductas alimentarias anormales o con una preocupación anormal sobre el peso corporal. Las bailarinas, las atletas y las gimnastas constituyen además, un grupo de alto riesgo para desarrollar la enfermedad. En las últimas décadas se ha visto un aumento importante en la incidencia de la anorexia nerviosa en la población adolescente. Los trastornos del apetito son más prevalentes en las sociedades occidentales industrializadas y en niveles socioeconómicos medio y alto, aunque pueden ocurrir en todas las clases sociales. 

La edad promedio de presentación es 13.75 años, con un rango de edad entre los 10 y 25 años.

En cuanto al sexo afectado, el mayor número de casos se producen en mujeres, con una distribución según sexo de aproximadamente 9-10/1.

Etiopatogenia
Las causas de la anorexia nerviosa son aún motivo de controversia. A partir de una perspectiva biosicosocial es posible considerar los distintos factores individuales (biológicos y psicológicos), familiares y sociales que confluyen para que en una etapa vulnerable del desarrollo, aparezca la enfermedad. Se describe como rasgos de personalidad premórbida de la anoréxica, el perfeccionismo, las expectativas personales altas, la tendencia a complacer necesidades de los demás y la baja autoestima. En la adolescencia, esta características se oponen a las tareas evolutivas centrales, como son la consolidación de la identidad y el funcionamiento autónomo. Desde el punto de vista de los factores biológicos los estudios no son concluyentes, pero existiría un riesgo genético y una predisposición fisiológica para desarrollar la enfermedad. Las familias de las pacientes anoréxicas se han descrito como con tendencia al aglutinamiento, a la rigidez y a la evitación de conflictos. Son familias en las que hay una alta valoración de la abnegación y en las que se busca el predominio del bienestar y la estabilidad familiar sobre las necesidades individuales. Los factores sociales involucrados en el desarrollo de la enfermedad son la sobrevaloración de la delgadez en la mujer, junto con fuertes incentivo al consumo de alto contenido calórico, como un poderoso elemento cultural que favorece que en individuos y familias vulnerables, los conflictos se localicen en el peso y la imagen corporal. Por último, la depresión, las dietas restrictivas, las experiencias nuevas (pubertad, cambio de escuela, etc) y eventos vitales adversos, podrían desencadenar la enfermedad en mujeres predispuestas a ella.

Manifestaciones clínicas
 La presentación típica de la anorexia nerviosa es la siguiente:

· Tiempo de inicio preciso: el inicio de la anorexia nerviosa puede ser identificado con el momento preciso en que la paciente decide adelgazar. A veces la decisión de bajar de peso puede ser precedida por un evento significativo, tal como una pérdida afectiva, un fracaso académico o un conflicto familiar, que actúa como gatillante. El comienzo suele ser insidioso y con frecuencia pasa desapercibido por la familia. 

· Deseo incontrolable de adelgazar: la baja de peso se logra fácilmente, a veces reforzado por la familia y el grupo de pares quienes admiran la fuerza de voluntad de la adolescente para hacer una dieta. 

· Ritos alimentarios: Además de la restricción alimentaria estas pacientes pueden manipular en forma interminable los alimentos sobre el plato o trozarlos en formas diminutas, pueden además almacenar el alimento en la boca y posteriormente, en forma clandestina expulsarlo. La mayoría elude comer en familia o en situaciones públicas 

· Interés exagerado por la alimentación: Aunque comen menos e ingieren aquellos alimentos de menor contenido calórico (ejemplo comen ensaladas con vinagre y sin aceite), el paciente anoréxico típico está pensando todo el día en la comida, coleccionando recetas, cocinando y preparando alimentos para los demás, si bien ellas se contentan con sólo contemplarlo. 

· Amenorrea: Ocurre en todas las pacientes, en un 25% de los casos esta precede la baja de peso. En el hombre hay una pérdida de interés sexual. 

· Actividad física aumentada: La actividad física aumenta a medida que bajan de peso. Las pacientes anoréxicas multiplican sus actividades físicas, caminan sin cesar, hacen abdominales y en general no descansan jamás. 

· Vómitos y uso de laxantes. Algunas pacientes anoréxicas se auto provocan vómitos, ingieren laxantes y/o diuréticos. 

· Rendimiento escolar: Las pacientes anoréxicas generalmente tienen un rendimiento escolar promedio o sobre el promedio y generalmente son descritas como alumnas muy motivadas. 

· Contacto con sus pares: Generalmente los pacientes con anorexia se aíslan de su grupo de pares. Estos les permite evitar la confrontación respecto al peso y alimentación y por otro lado puede ser una manifestación de baja autoestima. 

· Apatía. La pérdida de peso progresiva está generalmente acompañada por una apatía sobre el aspecto emaciado de su cuerpo. 

· Comida como campo de batalla: Con la baja de peso persistente, la comida comienza a ser un tema de conversación y discusión central en la familia. Está situación se hace cada vez más difícil, a medida que la frustración y preocupación de los padres por la baja de peso de su hija aumenta, asociada a la conducta cada vez más rígida de la adolescente sobre las comidas. 

Los síntomas físicos habituales de la anorexia nerviosa están relacionados con la pérdida de peso (tabla 1) (Figuras1, 2 y 3). Ellas se quejan de dolor abdominal, estreñimiento, intolerancia al frío. Durante el examen físico se observa atrofia de las mamas y un color amarillento de la piel relacionado con una hipercarotinemia. Lanugo, que se localiza especialmente en las mejillas, el cuello, la espalda, el antebrazo y el muslo. Las manos y los pies están fríos y presentan a veces acrocianosis, probablemente por vasoconstricción. Las uñas se vuelven quebradizas y no es raro que se produzca caída del cabello. La presencia de bradicardia, hipotensión e hipotermia dependen del grado de desnutrición. A veces puede haber hipertrofia de las glándulas salivares, especialmente las glándulas parótidas en pacientes vomitadores y se pude observar edemas periféricos al recuperar peso.

Diagnóstico

Dado que la paciente anoréxica no tiene conciencia de enfermedad y tiende a negar y ocultar sus síntomas y conductas es probable que no consulte por su propia voluntad y que su actitud no sea cooperadora. Por lo general son los padres quienes manifiestan preocupación y aportan información relevante. De ellos se puede obtener una descripción detallada de la conducta alimentaria de la hija, en que situaciones come, cual es su actitud en esos momentos, qué tipo de alimentos acepta, cuáles rechaza. También pueden haber observado sus ejercicios físicos y quizás han captado que oculta o vomita comidas.

El diagnóstico clínico de la anorexia nerviosa se basa en la clasificación del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM IV). Estos criterios incluyen:

1. Rechazo a mantener el peso corporal (Figuras 4, 5, 6, 7 y 8) por encima de un valor mínimo para su talla, edad y sexo. (peso/talla menor 85% para la edad). Aunque el DSM IV sugiere un peso/talla menor 85% para la edad este criterio puede no ser han rígido. Si el adolescente cumple con todos los otros criterios de anorexia nerviosa y tiene un peso/talla de 90%, el diagnóstico de anorexia nerviosa aún puede ser hecho. 

2. Miedo intenso a ganar de peso, incluso si éste está claramente por debajo de lo normal. Aunque los pacientes con anorexia nerviosa tienen por definición un peso por debajo de lo normal, ellos están convencidos que si dejan de hacer los esfuerzos para controlar su peso y actividad física se convertirán en obesos. 

3. Alteración en la percepción de la imagen corporal. Los pacientes con anorexia nerviosa generalmente se ven a sí mismas o a partes de su cuerpo como muy gordas (muslos, abdomen, mamas o glúteos) 

4. Ausencia de menstruación por más de 3 meses consecutivos en adolescentes post menarquia. Este criterio no es aplicable en adolescentes hombres. 

Complicaciones 

La disminución de la ingesta conduce a una desnutrición crónica que pone en marcha los mecanismos fisiológicos compensatorios frente a un ayuno prolongado-descenso del metabolismo basal y modificaciones hormonales, además de alteraciones cardiovasculares, renales, gastrointestinales, hematológicas y del sistema inmunológico (tabla 2). Estas últimas dependen de la duración y severidad de la restricción dietética, del grado de disminución del peso corporal y de la velocidad de disminución de peso. En general, descensos del peso corporal del 25% (P/T menor 75% para la talla) o un IMC menor P 5 de las curvas de Must et al conducen a estas manifestaciones. 

Los exámenes de laboratorio de rutina incluyen electrólitos plasmático, gases venosos, glicemia y hemograma. En general los electrólitos plasmáticos están normales salvo en los casos de consumo de diuréticos o laxantes, cuando puede haber una hipokalemia con un aumento de bicarbonato. La hipoglicemia es frecuente en éstos pacientes pero es usualmente sintomática. El hemograma habitualmente presenta leucopenia que puede asociarse además a neutropenia, anemia y trompocitopenia. En pacientes con amenorrea por más de 6 meses es necesario solicitar un densitometría ósea con el fin de evaluar la presencia de osteopenia.

Diagnóstico diferencial

Debe hacerse con enfermedades somáticas que producen pérdida de peso y con otros trastornos mentales que presentan alteraciones en la conducta alimentaria. 

· Enfermedades somáticas: 

· Gastrointestinales: 

· Síndrome de malabsorcíon 

· Enfermedad inflamatoria (Crohn, colitis ulcerosa) 

· Endocrinas: 

· Hipertiroidismo 

· Diabetes mellitus 

· Enfermedad de addison 

· Hipopituitarismo 

· Neurológicos: 

· Tumores del sistema nervioso central. 

· Trastornos mentales: 

· Depresión 

· Esquizofrenia 

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es la recuperación nutricional, la identificación y resolución de los gatillantes psicosociales del trastorno del apetito y la restauración a un patrón de alimentación saludable. Según el riesgo médico o psiquiátrico del paciente el tratamiento podrá ser en el ámbito ambulatorio o requerirá hospitalización. Las indicaciones para hospitalización incluyen: 

Causas médicas:

· Desnutrición severa: definida como un peso/talla bajo 75% para la edad. 

· Baja de peso brusca (más de un 10% en 2 meses). 

· Trastornos hidroelectroliticos severos. 

· Alteraciones cardíacas (bradicardia o arritmias) 

· Hipotermia 

· Oros trastornos médicos agudos. 

Causas psiquiátricas:

· Criterio psiquiátrico usual 

· Conflictos familiares severos o ausencia de ayuda externa 

· Poca motivación 

· Síntomas refractarios al tratamiento ambulatorio. 

Tratamiento Médico

El tratamiento médico consiste principalmente en la recuperación y prevención de la desnutrición. La recuperación del peso es el objetivo principal en el tratamiento de la Anorexia Nerviosa. Para esto se debe realizar educación nutricional, ajustar la ingesta calórica según los requerimientos para la edad y sexo, además de restringir la actividad física. El uso de nutrición enteral es controvertido, reservándose solo para aquellos pacientes con una desnutrición severa que no han respondido al tratamiento hospitalario. 

El aumento de peso en aquellos pacientes con una desnutrición severa (P/T menor P 75%), requiere de supervisión médica estricta, ya que una realimentación rápida puede producir edema y en algunos casos incluso llegar a una insuficiencia cardíaca congestiva (síndrome de realimentación)

El tratamiento de la amenorrea con estrógenos y progesterona combinadas depende de cada paciente. El manejo de la osteopenia en el paciente anoréxico consiste principalmente en la recuperación del peso. Es necesario en las pacientes anoréxicas dar también, un suplemento multivitáminico, que asegure 800 UI de vitamina D, además de calcio en dosis de 1000 a 1500 mg por día y que contenga Zinc.
Tratamiento Psiquiátrico

Si bien el enfoque del tratamiento psiquiátrico se mantiene en constante revisión existe acuerdo en que la terapia familiar es fundamental en los adolescentes. Actualmente se plantea un proceso terapéutico en fases y logos secuenciales específicos, (confianza, colaboración, potenciación), aspectos claves para impedir las recaídas y evitar la cronicidad. Los propósitos del tratamiento psicosocial apuntan a formar una buena alianza terapéutica para mantener la adherencia al tratamiento, tratar la psicopatología utilizando los fármacos más adecuados para cada caso, considerando que generalmente estos no son efectivos para tratar los síntomas primarios de la Anorexia Nervosa. Los antidepresivos y neurolépticos parecen apropiados ante el alto porcentaje de patología asociada (depresión mayor, trastorno obsesivo compulsivo etc.). Otro objetivo es cambiar la conciencia individual y familiar de enfermedad, con el fin de hacerla más manejable. Una vez que la paciente a recuperado algo de peso la psicoterapia individual es también fundamental en la prevención de recaídas. 
Pronóstico

La mitad de las pacientes con anorexia nerviosa se recuperan completamente, un 30 % lo hacen en forma parcial, y un 20 % no muestran ninguna mejoría en sus síntomas. La mortalidad precoz alcanza a un 5 % y se debe principalmente a complicaciones cardíacas y suicidio. (Figuras 9 y 10) 

 
BULIMIA NERVIOSA

Epidemiología
La prevalencia de bulimia nerviosa entre las adolescentes y las jóvenes es del 1-3%. Generalmente se inicia al final de la adolescencia o al principio de la vida adulta. El 90% son mujeres. Se presenta más en personas que viven en países desarrollados y en estratos socioeconómicos altos

Etiopatogenia
La bulimia nerviosa parece ser producida por una combinación de factores biológicos, psicológicos y sociales. A diferencia de lo que ocurre en pacientes con anorexia nerviosa las pacientes con bulimia, tienden a ser más impulsivas y a tener inestabilidad en los estados de ánimo, estos rasgos se acentúan con la enfermedad. En las familias de las pacientes bulímicas hay una mayor expresión de sentimientos negativos, más conflictos y más inestabilidad. Los factores sociales involucrados en el desarrollo de la enfermedad, son la sobrevaloración de la delgadez en la mujer como un poderoso elemento cultural que favorece que en individuos y familias vulnerables, los conflictos se localicen en el peso y la imagen.

Manifestaciones clínicas
La presentación típica de la bulimia nerviosa es la presencia de episodios recurrentes de atracones, asociados a una sensación de pérdida del control sobre la ingesta de alimentos. Los episodios de atracones, por lo general, comienzan después de intentos o presiones externas para bajar de peso. Esta conducta alimentaria habitualmente es acompañada por sentimientos de baja autoestima o depresión los que desencadenan nuevos episodios de atracones que por lo general, ocurren cuando la adolescente se encuentra sola. Los atracones aumentan los sentimientos de pérdida de control, vergüenza, y miedo que favorecen la aparición de conductas compensatorias tales como vómitos y abuso de diuréticos o laxantes y/o ejercicio exagerado. Inicialmente, los episodios de atracones y vómitos ocurren en forma esporádica. Sin embargo, con el tiempo aumentan en frecuencia llegando a ser diarios o varias veces en el día. Los atracones ocurren por lo general, después de un período de ayuno, típicamente por las tardes después de haberse saltado el desayuno y el almuerzo.

Los atracones se caracterizan por:

1. Los alimentos son ingeridos rápidamente y sin masticar. 

2. La cantidad de comida ingerida es grande y de un alto contenido calórico, principalmente hidratos de carbono. 

3. La adolescente habitualmente se siente angustiada, culpable o deprimida por los atracones, por lo cual pasa largos períodos sin ingerir alimentos. 

4. Usualmente ocurren a escondidas. 

Al igual que en las anoréxicas, las pacientes bulímicas siempre tienen presente el temor a engordar y la preocupación por la imagen corporal y el pensamiento reiterativo en alimentos. En un porcentaje significativo de las pacientes se asocia la presencia de un episodio depresivo mayor o en algunos casos de un desorden bipolar. Debido al ocultamiento de los síntomas, es frecuente que consulten cuando ya llevan meses o años de evolución

Las pacientes con bulimia nerviosa pueden tener peso normal, sobrepeso o estar algo enflaquecidas. Los signos y síntomas al examen físico son mínimos y son consecuencia de los vómitos recurrentes (tabla 3). Las pacientes pueden referir dolor faringeo, diarrea o constipación e irregularidades menstruales. Al examen físico se puede encontrar bradicardia e hipotensión ortostática. Puede haber lesiones en el dorso de la mano (signo de Russell) causadas por la inducción de vómitos, que incluyen erosiones, ulceraciones, hiperpigmentación, o formación de callosidades. Habitualmente hay hipertrofia de las glándulas salivares, en especial de las glándulas parótidas. Por último, pueden presentar las dentales por el contacto de la dentina con el contenido ácido.

Diagnóstico
El diagnóstico clínico de la bulimia nerviosa se basa en la clasificación del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSMIV). Estos criterios incluyen:

1. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se caracteriza por: 

· Ingesta en un corto período de tiempo (ej. dentro de 2 horas), de una gran cantidad de comida, muy superior a lo que la mayoría de la gente podría consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares. 

· Sensación de pérdida de control sobre lo que ingiere durante el episodio. 

2. Conductas inapropiadas para prevenir la ganancia de peso, tales como vómitos autoinducidos, empleo de laxantes o diuréticos, dietas o ayunos estrictos o ejercicio prolongado. 

3. Los episodios de atracones y conductas inapropiados ocurren al menos 2 días a la semana durante 3 meses. 

4. Preocupación continúa por la forma o el peso corporal. 

5. Ausencia de una anorexia nerviosa. 

Complicaciones
Las complicaciones en las pacientes con bulimia nerviosa ocurren fundamentalmente por los vómitos autoinducidos y por la ingesta de laxantes y diuréticos (tabla 2). Las anomalías hidroelectrolíticas más comunes son la hipokalemia, hipocloremia y alcalosis metabólica. Estas alteraciones hidroelectrolíticas pueden producir alteraciones cardíacas y renales. Los vómitos frecuentes pueden producir además, una esofagitis o un síndrome de Mallory -Weiss.

Los exámenes de laboratorio de rutina incluyen, electrólitos plamáticos, nitrógeno uréico, creatinina, gases venosos, hemograma, glicemia y ECG. La hipokalemia asociada a un aumento del bicarbonato serico (alcalosis metabólica) sugiere vómitos frecuentes o el uso de diuréticos, mientras que una acidosis con un anion gap conservado sugiere el abuso de laxantes.

Tratamiento
El tratamiento médico de la bulimia nerviosa consiste en corregir y prevenir las complicaciones nutricionales y aquellas derivadas del uso de diuréticos o laxantes. Dado que las pacientes con esta patología tienen un peso habitualmente normal, la educación nutricional tiene los siguientes objetivos:

1. Volver a una alimentación normal (ordenada) y relajada, lo que debe incluir todo tipo de alimentos, incluso aquellos alimentos ingeridos durante los episodios de atracones. 

2. Evitar los períodos de restricción alimentaria o ayuno prolongado. 

3. Aprender a tolerar un peso tal vez mayor al deseado. 

El énfasis de la educación nutricional por lo tanto, está en disminuir los episodios de atracones y evitar de esa manera los vómitos o las otras conductas compensatorias.

La hipokalemia bajo 3,2 mEq/l debe ser corregida con suplementos de potasio oral. Si el potasio serico continúa bajo o hay trastornos evidentes del equilibrio ácido-base puede ser necesario el manejo intrahospitalario.

El tratamiento psiquiátrico dependerá de la edad de la paciente. La terapia familiar es el tratamiento de elección para aquellas adolescentes que viven en casa de sus padres. La terapia individual o la terapia cognitiva conductual está indicada en adolescentes mayores que no viven con sus padres. El tratamiento farmacológico tiene una efectividad moderada sobre los síntomas bulímicos. Los antidepresivos con eficacia demostrada en el tratamiento de este trastorno del apetito son la fluoxetina, la desipramina y la imipramina, este tratamiento debe ser indicado y supervisado por especialista.

Pronóstico
El pronóstico generalmente es malo ya que un alto porcentaje (30-80%) de las pacientes con bulimia nerviosa tienden a presentar nuevos episodios de atracones y/o vómitos autoprovocados en su vida y un porcentaje bajo (5-15%) continuará abusando de laxantes o diuréticos.
	Dra. María Isabel Hodgson 


Pediatra. Especialista en Nutrición
Departamento de Pediatría. Pontificia Universidad Católica de Chile. 
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En términos generales, el período de la adolescencia se extiende entre los diez y los dieciocho años, y su comienzo está marcado por el inicio del desarrollo de las características sexuales secundarias. En el sexo femenino, el aumento de la velocidad de crecimiento ocurre en promedio entre los 10 y 12 años, y en los varones aproximadamente dos años más tarde. Sin embargo, es importante considerar las variaciones individuales, ya que el aumento de las necesidades nutricionales se relaciona más a la etapa de desarrollo que a la edad cronológica.
Durante la adolescencia, la ganancia de masa corporal corresponde al 50% del peso adulto, al 20% de la talla definitiva y a más del 50% de la masa ósea. La composición del tejido depositado presenta diferencias por género. El crecimiento en las niñas se acompaña de un mayor aumento en la proporción de grasa corporal, mientras los varones presentan una mayor acreción de masa magra y un mayor aumento de la volemia y de la masa eritrocitaria, lo que condiciona requerimientos diferenciados para cada uno de los sexos. En los hombres hay mayores requerimientos de nitrógeno, calcio, hierro, magnesio y zinc. En la tabla 1 se muestra la acreción diaria promedio de minerales para ambos sexos.
Las mayores demandas nutricionales derivadas del rápido crecimiento se contraponen con los cambios en la conducta alimentaria que ocurren en la adolescencia debido a factores culturales, a la necesidad de socialización y a los deseos de independencia propios de esta etapa. Estos hábitos alimentarios se caracterizan por:
· Alimentación desordenada con tendencia creciente a saltarse comidas, especialmente el desayuno y el almuerzo, concentrando la ingesta en el horario vespertino. 

· Alto consumo de comidas rápidas, golosinas y bebidas azucaradas de alta densidad calórica y bajo contenido de nutrientes específicos. 

· Baja ingesta de calcio debido al reemplazo de la leche por bebidas o infusiones de bajo contenido nutricional. 

· Escaso control y conocimiento de los padres respecto a la alimentación de sus hijos adolescentes. 

· Tendencia frecuente a dietas hipocalóricas especialmente en adolescentes mayores, alcanzando una prevalencia de hasta 60% en este grupo; asumiendo en muchos casos regímenes vegetarianos o dietas esotéricas muy restrictivas y desbalanceadas que pueden comprometer el potencial de crecimiento o inducir carencias específicas. 

Como consecuencia de lo anterior, la adolescencia es una etapa con alta prevalencia de trastornos nutricionales siendo los más frecuentes, la malnutrición por exceso y las carencias específicas de hierro y de calcio.
 
Recomendaciones Nutricionales 

Las recomendaciones nutricionales para la población adolescente deben ir orientadas a lograr una dieta ordenada y equilibrada, acorde con sus requerimientos nutritivos, y a generar hábitos más adecuados de alimentación.
Es conveniente propiciar un esquema de cuatro comidas diarias que evite períodos prolongados de ayuno y el consumo excesivo de "snacks" y al mismo tiempo, entregar contenidos educativos respecto al valor nutritivo de los diferentes alimentos y a los riesgos de salud derivados de conductas alimentarias inadecuadas.
Las recomendaciones generales deben enfocarse a lograr un crecimiento óptimo que refleje lo mejor posible el potencial genético y a disminuír la prevalencia de los problemas nutricionales más frecuentes en la adolescencia. Es importante asegurar una ingesta proteica suficiente, que incluya productos lácteos y cárneos aportadores de proteínas de alta calidad; cuando esto no sea posible, por razones culturales o económicas, debe incentivarse el consumo de alimentos complementarios para mejorar el valor proteico de la mezcla, como por ejemplo, combinar cereales con leguminosas. 

En una alimentación balanceada, las proteínas deben corresponder al 10 - 15% de las calorías totales de la dieta, no más del 30% deben ser dadas por la ingesta grasa, limitando a un tercio el consumo de grasas saturadas (principalmente de origen animal) y el 55 a 60 % restantes deben ser aportadas por hidratos de carbono, privilegiando los hidratos de carbono complejos por sobre los azúcares.
Debe incentivarse el consumo de productos lácteos para asegurar una ingesta adecuada de calcio, el consumo diario de frutas y verduras aportadoras de vitaminas y fibra dietaria, y recomendar moderación en el consumo de sal. 

En la Figura 17 y en la Figura 18 se detallan las recomendaciones de alimentación para las diferentes edades, de acuerdo a la Pirámide Alimentaria (MINSAL - Chile).
El embarazo durante la adolescencia y la práctica de deportes competitivos son dos situaciones en las cuales se produce una mayor exigencia en cuanto a demandas nutricionales, lo que debe ser considerado en el momento de efectuar recomendaciones.
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	Observaciones del National Health and Nutrition Examination Survey, estiman que el 22% de los jóvenes entre 12 y 17 años están en riesgo de sobrepeso, y que el 11% ya tiene un sobrepeso importante (American Acaclemy of Pediatric vol. 9 N° 2, febrero 1997). 
Los hábitos y prácticas nutricionales del adolescente requieren de especial cuidado, ya que de lo contrario ellos pueden llevar más tarde (en su edad adulta), a padecer serios problemas de salud, como obesidad, diabetes, hipertensión, Osteoporosis (disminución del calcio de los huesos), etc. Es por eso que constantemente debe aconsejárseles para estimularlos a mantener una dieta saludable, mediante adecuados hábitos alimenticios, al mismo tiempo que deben también sugerir ciertas normas de actividad física continuada.
Los desórdenes alimenticios también pueden conducir a problemas psicológicos, con consecuencias nutricionales y médicas. Es así como entre el 5 y el 10% de las mujeres postpuberales, presentan síntomas de anorexia nerviosa o bulimia, de difícil tratamiento. Cuando algunos de estos síntomas llegan a sospecharse, se requiere de una evaluación multidisciplinaria, que considere todos los factores causales.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DURANTE LA ADOLESCENCIA
Durante la pubertad se crece aproximadamente el 20% de la talla definitiva y el 50% del peso. Las deficiencias en el consumo adecuado de calorías y nutrientes, pueden retrasar la maduración sexual y también retrasar a detener el ritmo de crecimiento. Una inadecuada ingesta de nutrientes puede traducirse en manifestaciones clínicas no inmediatas, sin embargo probablemente más tarde se evidenciaran serias alteraciones durante la juventud. Los hábitos y actitudes que se adquieran frente a los alimentos en esta edad, tienen una alta posibilidad de persistir durante la juventud, y ella puede significar riesgos de obesidad, alteraciones alimenticias, trastornos cardíacos y cáncer.
Las necesidades nutricionales de la adolescencia varían con la edad, el sexo, y el desarrollo puberal. Antes de la pubertad, los niños y niñas tienen una composición corporal similar. En los niños, entre los 10 y 17 años, la masa de tejidos magro (sin grasas), llega a doblarse, y el porcentaje de grasas disminuye lentamente, de modo que al final de la pubertad, ha decrecido en un 12%. La niñitas también aumentan su tejido magro, pero, ganan más grasas que los varones, alcanzando un 23% al final de la adolescencia. A las niñitas, con el objeto de tranquilizarlas y no lleguen a someterse a dietas sin razón, es necesario advertirles que es normal que se acumulen grasas en el período del estirón, al comienzo de la pubertad.

REQUERIMIENTOS CALORICOS
Los requerimientos calóricos, son influenciados por la edad, el sexo y el nivel de actividad. Las diferencias calóricas basadas en el sexo, probablemente se comienzan a notar al comienzo de la pubertad. Del mismo modo que las diferencias entre hombres y mujeres, se deben a los distintos grados de actividad y las diferencias de la composición corporal entre unos y otros (el tejido magro, sin grasas, tiene mayores necesidades metabólicas). La máxima necesidad calórica para las mujeres, está al comienzo de la adolescencia (entre los 11 y l4 años), y en los hombres, en la mitad de la adolescencia (entre 15 y 18 años). Aún cuando la ingesta de alimentos puede no satisfacer las necesidades de calorías y vitaminas, raramente se manifiestan síntomas clínicos. A menudo se observan en adolescentes deficiencias en la ingesta de calcio y hierro, especialmente cuando el consumo calórico es menor de 2.000 calorías diarias. Claro que cuando la dieta aporta menos de 2.000 calorías diarias hay que preocuparse. Sin embargo, si aporta más de 2.000 calorías diarias, no necesariamente quiere decir que esté asegurado el aporte de nutrientes.
A menudo los adolescentes preguntan cuáles son las necesidades normales de calorías. 
Para satisfacer un requerimiento calórico adecuado para la edad, hay que considerar el sexo, la edad cronológica y la altura, más que la masa corporal. La tabla 1 da una idea general. A su vez, la tabla de la pirámide de los alimentos puede usarse para saber en qué alimentos se traducen éstos (ver figura 1).
Deben también considerarse algunas condiciones clínicas que pueden llevar a una inadecuada ingesta calórica, como por ejemplo el embarazo, algunas enfermedades como la fibrosis quística, inflamaciones intestinales, o regímenes vegetarianos estrictos, o dietas mantenidas en el tiempo o por último, la pobreza.
PROTEINAS:
Las necesidades de proteínas en el adolescente, están más bien relacionadas con la talla, no con la edad cronológica. Por lo general la ingesta recomendada de proteínas, están excedidas en relación a las verdaderas necesidades. A pesar de ello, algunos niños solicitan incrementos proteicos, con el objeto de aumentar su masa muscular. 
La mayor parte de las veces, hay que convencerlos que ya están ingiriendo bastantes proteínas, para lo cual hay que calcular con ellos sus requerimientos, y casi siempre resulta que ya están tomando una cantidad adecuada (Ver Tabla 2 ).
La ingesta baja de proteínas se ve en algunas situaciones anormales, como cuando se ha prescrito por algún tiempo regímenes en que se restringe la ingesta de carne, cerdo, pescado o productos lácteos. También hay que considerar el embarazo, que incrementa las necesidades.
MINERALES:
Calcio: la adolescencia es el momento crítico en que crecen los huesos y se requiere depósito de calcio en ellos. Si ello no ocurre en forma adecuada durante esta edad, más tarde aumenta notablemente el riesgo de presentar una osteoporosis. Tanto el crecimiento acelerado del esqueleto, como el aumento de la masa magra, incrementan las necesidades de calcio. Teniendo en cuenta estas consideraciones y diversos trabajos experimentales, el National Institute of Health Concensus Conferencie, en 1994 recomendó incrementar la ingesta de calcio de 1.200 a 1.500 mg por día, para las edades entre 11 y 24 años.
Para alcanzar estas recomendaciones, un adolescente deberá ingerir alimentos ricos en calcio, unas cinco veces al día. Estos incluyen la leche y sus derivados y los vegetales de hojas verdes (contrariamente a lo que creía Popeye, la espinaca no sirve). Así por ejemplo una copa de yogurt, leche, o 40 gramos de queso, contienen 300 miligramos de calcio. Una tableta de 750 mg. de carbonato de calcio aporta 300 mg del elemento calcio. Una de 1.000 mg. de carbonato de calcio, aporta 400 mg del elemento calcio.
Especial cuidado hay que tener con los adolescentes que no toman leche o sus productos (vegetarianos estrictos o que son intolerantes a la leche). Los adolescentes con amenorrea hipotalámica (carencia de menstruación por alteración del hipotálamo), requieren de un cuidado especial, ya que la reducción del estrógeno en la sangre, disminuye la absorción del calcio y también incrementa la pérdida de calcio por la orina. Si en esta edad no se deposita adecuadamente el calcio en los huesos, existe un alto riesgo de padecer de osteoporosis en la edad adulta.
HIERRO:
Durante la pubertad se incrementan notablemente las necesidades de hierro, ya que en esta etapa están creciendo los músculos y aumentando el volumen de sangre. Las niñitas necesitan además hierro adicional por las pérdidas de este elemento en la menstruación. Aquellas adolescentes que ingieren menos de 2.000 calorías diarias, necesitan de suplementos, ya que con esa cantidad de alimentos no pueden satisfacer sus necesidades normales. También están en riesgo de padecer una deficiencia de hierro, los que siguen dietas vegetarianas o han eliminado los productos careos de la dieta. La biodisponibilidad del hierro de las plantas (el calcio que realmente se absorbe), es escasa. Los productos careos contienen hierro altamente biodisponible (que se absorbe bien en el intestino). También lo contiene el pescado, la carne de cerdo y los huevos. Otras fuentes de hierro, son los vegetales verdes, las nueces, la harina integral de trigo, el pan y los cereales. (En Chile, al igual que otros países, se enriquecen por Ley las harinas de trigo).
VITAMINAS:
Los requerimientos de vitaminas se incrementan con el crecimiento. La vitamina A y C son importantes para el crecimiento de nuevas células y para una piel saludable. La tiamina, la riboflabina y la niacina, se necesitan para la utilización de los hidratos de carbono. En general, si la ingesta calórica del adolescente es superior a 2.000 calorías diarias, significa que con esos alimentos sus requerimientos vitamínicos se están satisfaciendo. Recientemente el Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos, ha recomendado que las mujeres en edad de embarazarse y durante él, debieran agregar a la dieta 0.4 mg de folato por día, ya que se ha demostrado que ello previene los defectos congénitos del tubo neural (espina bifida). Este agregado debe continuarse durante las primeras etapas del embarazo. Para muchas adolescentes, se ha recomendado el uso de suplementos vitamínicos que contengan folato.
FIBRA:
La ingesta adecuada de fibra, en el adulto está inversamente relacionada con la incidencia de enfermedades cardiovasculares, con el cáncer del colon y la diabetes. Las fibras no sólo facilitan los movimientos normales del intestino, sino también bajan los niveles de colesterol, uniéndolo a los ácidos biliares. Una adecuada ingesta de fibra se logra consumiendo una dieta que contenga frutas, vegetales, legumbres y granos en general.
GRASAS:
El adolescente debe aprender limitar restringir el contenido de grasas en los alimentos (frituras, alimentos grasos, postres, mayonesa, dressing, aceites y carnes de alto contenido graso). Por el contrario debe aumentar la ingesta de frutas, vegetales y granos.
Las recomendaciones señalan que un individuo debe consumir menos del 30% de calorías derivadas de las grasas, y menos de 300 mg de colesterol por día
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INTRODUCCIÓN

A lo largo de las dos últimas décadas, la evidencia procedente

de la investigación y el consenso entre clínicos nos

han prestado apoyo para el mejor tratamiento de los trastornos

de la conducta alimentaria(1). Sorprende a los clínicos interesados

en esta patología el escaso interés, hasta fechas bien

recientes, tanto por parte de los profesionales, como de los

responsables de la salud, en la creación de recursos asistenciales

mínimos, para atender una patología que supone el

0,56% por año de mortalidad, unas 12 veces la esperada en

mujeres de este rango de edad(2).

Alguna de las posibles causas de este abandono profesional

e institucional hacia los trastornos de la conducta alimentaria

podría ser debido a diferentes aspectos. El primero,

pudiera corresponder a la baja incidencia de esta patología

en décadas pasadas y las dificultades de manejo que estos

pacientes nos planteaban a los profesionales. Los trastornos

de personalidad comórbidos añadían un rechazo mayor. La

atención a estos pacientes en las unidades psiquiátricas de

hospital general demandaban aptitudes y dedicación para la

que no estábamos preparados ni los psiquiatras ni las enfermeras.

El paciente era habitualmente rechazado, el abordaje

del mismo era deficiente y el alta tenía lugar en condiciones

poco óptimas. Por parte de las instituciones primaban las

estancias cortas sobre la eficacia y, posiblemente, todos deseábamos

los pacientes menos complejos. La realidad fue, para

los profesionales que nos interesó esta patología, que la presión

asistencial, la prensa y la demanda de las familias han

conseguido recursos asistenciales que previamente nos denegaban

a los profesionales.

HISTORIA

Las descripciones y comentarios de Richard Morton (1689),

Gull (1874) y Lassègue (1873) son un refresco agradable para

cualquier clínico dedicado a estos temas(3). Hacen sugerencias

sobre el manejo de dichos enfermos, mostrándonos su

capacidad de observación, intuición y sentido común en el

manejo de sus conductas y haciendo sugerencias sobre el

ambiente que les rodeaba y la posible influencia de sus familias.

Recomiendan separarles de su entorno habitual, no permitir

sus inclinaciones hacia la restricción alimentaria y cómo

los peores cuidadores son los amigos y familiares, al tiempo

que recomiendan un trato afectuoso, pero firme.

Algunas revisiones históricas nos ilustran de restricciones

alimentarias llevadas a cabo por personas de arraigada

convicción religiosa, y cuyas conductas semejaban los patrones

compulsivopurgativos de nuestros actuales trastornos.

La muerte temprana de Santa Catalina de Siena a los 33 años

(S XIV), la conducta alimentaria de Santa María Magdalena

de Pazzi (1566-1607) y Santa Verónica (1660-1727) citada por

Bell 1985(4), son algunos ejemplos de conductas alimentarias

alteradas.

Tuvo una gran influencia la descripción de la insuficiencia

pituitaria en 1914 por Morris Simmonds, acompañada de

una marcada pérdida de peso en algunos pacientes, y que

hizo pensar en una posible etiología endocrinológica de la

anorexia nerviosa. Durante bastantes años los trastornos de

la conducta alimentaria estuvieron bajo los cuidados de los

internistas y endocrinólogos, a pesar de que Berkman en 1930

y en una revisión de 117 pacientes descartaba una patología

endocrinológica y explicaba las alteraciones físicas como
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secundarias a la pérdida de peso y el trastorno psicológico

subyacente(5).

EPIDEMIOLOGÍA

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) afectan,

fundamentalmente, a chicas adolescentes y mujeres jóvenes.

Entre un 5 < 15% de casos de anorexia (AN) y bulimia (BN) y

40% de trastornos por atracones afectan a varones. Se calcula

que un 3% de mujeres jóvenes padecen este problema y el

doble de ellas diversas variantes clínicas de dicho trastorno(6).

En los últimos años parece haber aumentado el número

de ingresos, muchos de los cuales son reingresos. Esta situación

nos conduce a preguntarnos si el aumento es real o aparente

y cuales son las causas de dicho aumento(7).

El coste de los estudios epidemiológicos y la dificultad

añadida de una patología de baja prevalencia y tendencia a

la ocultación, añaden más reservas a la interpretación de resultados(

8).

DEFINICIÓN

Los trastornos del comportamiento alimentario son síndromes

ligados a la cultura, inducidos por una psicopatología

subyacente, que consiste en unas ideas sobrevaloradas

sobre los beneficios de la delgadez, temor a la obesidad, una

autoestima ligada al peso y la silueta corporal, acompañados

de una serie de signos y síntomas secundarios a los métodos

llevados a cabo para conseguir dichos fines.

FACTORES PREDISPONENTES

Se ha investigado sobre la evolución de los prototipos de

ideal de la figura femenina a lo largo de las últimas décadas,

y la influencia de las modas en el aumento de la incidencia

de trastornos de la conducta alimentaria, sobre los múltiples

significados del acto de comer y su influencia en las relaciones

familiares y sociales(9), sin olvidar el interés por la implicación

de factores biológicos en la obesidad o genéticos en

los rasgos de personalidad, que supondrían un factor predisponente.

Estudios genéticos sugieren una predisposición familiar

para la anorexia, la bulimia y los cuadros atípicos. También

existe una mayor frecuencia de abuso de sustancias en las

familias de bulímicos y mayor incidencia de depresiones. En

las familias de anoréxicas una mayor predisposición a presentar

rasgos de perfeccionismo y obsesividad. Hallazgos de

los estudios familiares más amplios sugieren una prevalencia

7 a 12 veces mayor de estos rasgos en los familiares de

enfermos que en los controles(10).

Las personas con anorexia y bulimia presentan rasgos de

personalidad de evitación del daño, reactividad al estrés y emociones

negativas, cuyas características persisten aún después

de la recuperación y son independientes del peso corporal(11).

Los estudios en gemelos, a diferencia de los familiares,

nos permiten ver la influencia de la herencia y los factores

ambientales. La comparación de gemelos monocigóticos y

dizigóticos se basa en el hecho de que los primeros comparten

aproximadamente el doble de material genético y por

tanto, sugieren una influencia genética. Dichos estudios nos

muestran que de un 58 a 76% de la varianza en la AN y del

54 al 83% en la BN puede deberse a factores genéticos(12).

Podemos decir que los trastornos de la conducta alimentaria

y algunos de los rasgos que los caracterizan se dan en

familias, y sugieren una predisposición, aunque queda por

aclarar el proceso de desarrollo del mismo.

OTROS FACTORES DE RIESGo

Estudios comunitarios y de control de casos han implicado

diferentes factores de riesgo, diversos en su naturaleza.

Algunos suponen experiencias personales negativas como el

abuso en la infancia y otros sugieren una predisposición a

la bulimia, como la obesidad infantil y parental o simplemente

el inicio de dietas(13).

NEUROBIOLOGÍAY TCA

Los neuropéptidos y neurotrasmisores cerebrales relacionados

con el control del apetito y la saciedad, también han

sido motivo de estudio. Algunas de las alteraciones descritas

son secundarias a la alteración de la propia ingesta y la pérdida

de peso, pero supuestamente los niveles de 5-hidroxitriptamina

permanecen alterados posteriormente a la recuperación

ponderal. Los aumentos en la función serotoninérgica

cerebral reducen la ingesta y su disminución está relacionada

con la depresión. Los niveles de ácido 5-hidroxindolacético

(5-HIAA) en líquido cefalorraquídeo (LCR), el
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metabolito de la serotonina, estan disminuidos en los pacientes

con AN y bajo peso. En los individuos recuperados largo

tiempo, los niveles 5-HIAA se encuentran por encima de lo

normal y este hallazgo hace pensar que un posible trastorno

premórbido de la función serotoninérgica pudiera ser

un factor de riesgo para la AN. Los niveles bajos en LCR del

5-HIAA se relacionan con conductas impulsivas, como los

intentos de suicidio(14).

La leptina, hormona producida por las células grasas e

implicada en la regulación de los depósitos grasos, presenta

niveles bajos en la desnutrición, tiende a normalizarse con la

recuperación ponderal y no parece jugar un papel en la persistencia

de la AN.

Nuevos neuropéptidos, como las orexinas/hipocretinas

cuyos cuerpos neuronales se localizan en el hipotálamo lateral,

clásicamente reconocido como el centro del apetito, pudieran,

en un futuro, aclarar sus relaciones con un trastorno

del sueño, la narcolepsia, y dejar abierta otra relación con el

trastorno de alimentación nocturno(15). La inyección intraventricular

de orexina Aen estudios en animales parece que

aumenta la actividad motora, al tiempo que reduce la fase

REM del sueño. También aumenta la ingesta de comida, pero

no de forma tan intensa como el neuropéptido Y (NPY).

De todos es conocida la relación entre la reducción de la

ingesta y la hiperactividad en la anorexia y la existencia de

un trastorno del sueño rebelde a los hipnóticos. Por otro lado,

las orexinas alteran la liberación de hormonas cuya secreción

está ligada al ciclo sueño-vigilia (hormona de crecimiento,

prolactina y corticosterona).

CLÍNICA

La última clasificación del Manual de Diagnóstico Estadístico

Americano (DSM-IV-TR) nos presenta la anorexia nerviosa

con sus tipos restrictivo y compulsivo/purgativo. La

bulimia nerviosa con el tipo purgativo y no purgativo y por

último los trastornos no especificados, donde se incluyen

aquellos que no cumplen criterios de peso o menstruales en

la anorexia y de tiempo (menos de tres meses) ó frecuencia

(menos de dos veces por semana) en la bulimia, y cuadros

consistentes en masticar y expulsar la comida, y el trastorno

por atracones, caracterizado por atracones recurrentes en

ausencia de conductas compensatorias inapropiadas típicas

de la bulimia nerviosa.

Un peso extremadamente bajo excluye el diagnóstico de

bulimia nerviosa. Sabemos, sin embargo, que entre un 25 a

un 30% de pacientes con bulimia tiene antecedentes de anorexia

y que ambos trastornos tienen en común una baja autoestima,

preocupación por el peso y la silueta, al igual que

depresión y ansiedad. La interacción de factores sociales, del

desarrollo y biológicos permanece oscura.

El inicio de este intrigante cuadro clínico tiene lugar en

una mujer pre o postmenárquica que posiblemente tiene dificultades

de aceptación de su cambio corporal, de su aumento

de peso ó rechazo del mismo. Que en su familia ó por parte

de compañeros recibe comentarios críticos sobre su silueta.

Que por un sobrepeso fue iniciada en una dieta ó que casualmente

después de una enfermedad banal, baja peso y se percibe

mejor, decide continuar una restricción alimentaria.

Iniciada la restricción, es posible que el proceso se estructure,

se refuerce a si mismo y persista en el tiempo. Cuanto

más se aleje de la obesidad o de su peso de inicio, más segura

se siente. Tiene miedo a normalizar la ingesta por temor

a perder el control. Si no consigue controlarse y tiene lugar

un atracón o es presionada a comer, posiblemente descubra

la forma de iniciarse en el vómito, los laxantes o incremente

el ejercicio físico para seguir controlando su peso.

Se sabe que la disminución de la ingesta, lo mismo que el

ejercicio físico, aumentan la liberación de endorfinas y este

hecho podría ser un factor reforzador no consciente del trastorno.

Se acepta que para el desarrollo de un trastorno de alimentación

es indispensable el concurso de la dieta, y que la

propia desnutrición en sujetos normales desencadena un estado

psicológico muy parecido al que observamos en la anorexia(

16). Entre las personas que hacen dietas por diferentes

motivos, se supone que el riesgo de desarrollar un trastorno

de la conducta alimentaria se multiplica por ocho. Por este

motivo algunas profesiones que exigen un control de la silueta

y llevan a cabo dietas tienen un mayor riesgo. Lo mismo

les puede suceder a diabéticos y personas con trastornos inflamatorios

intestinales a los que se les prescriben dietas.

Otro factor, no infrecuente, encontrado en la clínica y que

parece ser una forma indirecta del inicio del problema, vendría

dado por los posibles conflictos personales, familiares,

sociales, académicos, que hacen a la persona sentirse fracasada,

rechazada, infravalorada, y encuentra en el inicio de

una dieta una manera de compensar estos sentimientos negativos.
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Anorexia

La niña que inicia una anorexia suele comenzar mostrándose

hiperactiva, en familia se muestra más predispuesta

a participar en diversas actividades que antes desarrollaban

otros miembros, en ocasiones se enfada si no la dejan,

muestra peor carácter por motivos nimios y pone todo tipo

de excusas para evitar alguna de las comidas. Tarda más tiempo

de lo habitual en comer, trocea en exceso los alimentos,

deja las salsas y en cualquier descuido, si ya se percibe observada,

oculta comida, la vuelve a la fuente o la disimula debajo

de la lechuga, la esconde en el pan o discretamente la introduce

en el bolsillo. Otras veces se levanta de la mesa para

escupir en la cocina o bien devolver en el baño con la disculpa

de ir a lavarse los dientes.

Establecido el cuadro e iniciada la pérdida de peso, la

mayoría de los síntomas son secundarios a la desnutrición. La

paciente muestra peor circulación periférica se muestra hipotensa,

hipotérmica y bradicárdica. Se desarrolla el lanugo y la

piel se muestra seca y ocasionalmente amarillenta, secundaria

a hipercarotenemia. El estreñimiento es frecuente y si aparecen

diarreas hay que tener presente el uso posible de laxantes.

En estadios avanzados puede aparecer edema periférico,

fatiga, letargia, sudor frío, mareos, lipotimias y alteraciones

de la atención y concentración. Si los vómitos son muy

frecuentes existe la posibilidad de una hipopotasemia y alteraciones

del ECG con alargamiento del intervalo Q-T. Tanto

en la anoréxica como en la bulímica vomitadora es frecuente

la hipertrofia de parótidas, ocasionalmente dolorosas a la palpación,

cuya etiopatogenia se desconoce y suele remitir en

pocos días al cesar los vómitos. La amenorrea, en algunas ocasiones,

se establece desde el comienzo cuando la pérdida de

peso aún pasa desapercibida, en otras ocasiones, tiene lugar

en estadios más avanzados, cuando la pérdida de peso es evidente.

Merece la pena resaltar aquí que algunos autores no

consideran este síntoma, condición obligada para el diagnóstico

si se dan el resto de las conductas propias del trastorno.

La situación endocrinológica suele corresponder a un estadio

prepuberal con niveles bajos de LH, FSH y estradiol. En

cuanto a la función tiroidea T3 y T4 están en niveles normales

bajos. Existe un ligero aumento del cortisol plasmático y de

la hormona de crecimiento. Son frecuentes las hipercolesterolemias,

que remiten al normalizarse la ingesta.

En los preadolescentes es necesario tener presente y controlar

un posible retraso estatural. También se especuló sobre

las posibles diferencias en el cuadro clínico de niños y adolescentes

respecto a los de mayor edad, pero no parece que

esto sea así(16). Alguna manifestación, como la disfagia funcional

es poco frecuente, mientras que el comer selectivo y la

evitación del alimento por causas emocionales son motivo de

consultas frecuentes al especialista y algunos autores las incluyen

dentro de los trastornos no especificados.

La desnutrición prolongada, incluso en pacientes cuya

evolución no supera los seis meses con lleva una disminución

de masa ósea. Esta alteración parece que no se recupera

al menos en su totalidad posteriormente a la normalización

ponderal(18). La disminución de la masa ósea es posiblemente

debida a diferentes factores, entre los que se cuentan la disminución

de aporte en calcio, la secreción disminuida de estrógenos,

la implicación de la vitamina D(19) y los niveles elevados

de cortisol(20). La mejoría ponderal y normalización del

ciclo menstrual mejora la masa ósea. La suplementación de

estrógenos, efectiva en el tratamiento de la osteoporosis en

la menopausia, no parece ser eficaz en la AN(21). Se han descrito

fracturas espontáneas(22).

El estado de caquexia, en ocasiones consecuencia de la

anorexia nerviosa, nos sorprende a los clínicos por las escasas

repercusiones hematológicas y bioquímicas que presenta.

Rara vez he visto una alteración que mereciera un estudio

más detallado a lo largo de casi 25 años. La clave del porqué,

lo aclaró un reciente trabajo(23). Yo estaba buscando datos en

sangre periférica, y el grupo de hematólogos del Hospital

Germans Trias y Pujol de Badalona demostró el año pasado,

que no se encontraban alteraciones en sangre periférica, pero

que las alteraciones de la médula ósea se diagnostican con la

biopsia. Solamente un 11% eran normales. El 39% presentaban,

una hipoplasia o aplasia, el 30% tenía una transformación

gelatinosa parcial o focal y el 20% una transformación

gelatinosa completa. (Fig 1). El cuadro remite con la recuperación

nutricional.

Bulimia

La bulimia suele tener un inicio más tardío, hacia los 18

años y el proceso de desarrollo similar a la anorexia. En un

momento de conflicto personal el individuo decide que adelgazar

puede ser una conquista personal valiosa, que le hará

sentirse mejor, valorarse más y, posiblemente, ser mejor aceptado.

Suele decirse que una bulimia es una anorexia fracasada.

La clínica actual suele presentarnos, mujeres de 25 a 35
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años que consultan por primera vez y refieren padecer el trastorno

en secreto desde los 18 a 20 años. La mujer con una bulimia,

habitualmente con un peso normal, puede pasar desapercibida

durante tiempo para sus allegados. Si alguna vez

son sorprendidas devolviendo, salen con una excusa. Si devuelven

con frecuencia, presentan erosiones en el dorso de la mano,

producido por el roce de los dientes (signo de Russell).

Los estomatólogos están familiarizados con el deterioro

de las piezas dentarias, debido a la erosión del esmalte producido

por el vómito y que afecta a la cara interna de los incisivos,

aunque en ocasiones se observa la mayoría de las piezas

dentarias talladas por la corrosión del ácido, siendo la

afectación en apariencia proporcional al tiempo de evolución

del trastorno y deterioro físico del paciente. Un coste añadido

de esta patología.

Otra alteración común en la anorexia compulsivopurgativa

son las alteraciones electrolíticas. La posibilidad de una

acidosis si existe el abuso de laxantes o una alcalosis metabólica

si los vómitos son muy frecuentes son otros factor a

tener en cuenta, tanto en la anoréxica compulsivopurgativa

como en la bulímica purgativa.

Los trastornos no especificados y el trastorno por

atracones
Se calcula que la mitad de los pacientes con trastornos de

la conducta alimentaria se encuentran en este cajón de sastre

(Fig. 2), por el hecho de no cumplir en el momento de la evaluación

alguno de los criterios estipulados para los cuadros

completos. Su arbitrariedad es bastante aceptada y posiblemente

no aporte mucho más que aspectos descriptivos y

curiosidad investigadora relacionada con intensidad y duración

de algunos síntomas y predicciones evolutivas.

Los pacientes aquí incluidos se mueven en el tiempo hacia

otros cuadros clínicos (Fig. 3). Muchas bulimias tienen antecedentes

de períodos anoréxicos años atrás. Y algunas pacientes

que salen de su anorexia pasan por períodos de bulimia.

Para algunos investigadores la mayor parte de los cuadros

incompletos desde el punto de vista clínico pertenecen a las

categorías de anorexia y bulimia(24).

Padecen un trastorno no especificado quienes abusan de

fármacos para reducir peso de forma excesiva por razones

estéticas, y el tratamiento depende de la gravedad de la desadaptación.

En cuanto al trastorno por atracones, frecuente

entre los obesos que acuden a programas hospitalarios (30%

de prevalencia) y de ellos un 30% varones se da con mayor

frecuencia en adultos que en adolescentes.

ABORDAJE TERAPÉUTICO

La evaluación minuciosa del enfermo, el conocimiento en

detalle de su evolución en el tiempo, las circunstancias personales,

familiares, laborales y, sobre todo, el resultado de

otros posibles intentos terapéuticos, son la mejor fuente de

información previa a una toma de decisión.

El inicio de toda relación terapéutica está basado en una

buena empatía, relación cálida y respetuosa, sin llegar a imponer

una dependencia excesiva y libre de críticas a las que este

tipo de pacientes son especialmente sensibles.

En el espacio hospitalario, unidades de día y servicios

ambulatorios especializados una pieza fundamental, sin la cual

no es posible construir un ambiente y clima terapéutico mínimo,

lo constituye el personal de enfermería seleccionado, entrenado

y motivado y un espacio suficiente y cuidado donde

pueda crearse un ambiente de trabajo agradable, no hostil y

descuidado, donde en el caso de hospitalización completa

los pacientes pueden precisar estancias de tres o cuatro meses.

Anorexia

Del tratamiento de la anorexia quiero resaltar algunos

aspectos fundamentales. El primero, aunque poco frecuente

y que evita muchos riesgos, consiste en el ingreso involuntario,

cuando el paciente no es consciente de riesgos vitales,

y rechaza el tratamiento. La familia muchas veces no sabe

de este recurso y otras veces es amenazada por el paciente si

percibe que depende de los padres la toma de decisión. Es el

médico quien tiene que mostrar su preocupación y plantearle

la necesidad de un ingreso y la imposibilidad de otra

alternativa. Si no acepta se le informa que el juez decidirá en

última instancia. Lo habitual es que la tensión del inicio y, en

algunas ocasiones, de los primeros días, se trasforma en un

clima de confianza y colaboración.

El segundo paso es la restauración de una dieta apropiada,

dependiendo del estado nutricional de partida y observando

la tolerancia individual. En pacientes muy emaciados

debe tenerse en cuenta una renutrición paulatina, en evitación

de las complicaciones de una dilatación gástrica o de una

hipofosfatemia. Se controlará la retención de líquidos, estreñimiento,

lentitud del vaciado gástrico y se completa con una

evaluación analítica completa efectuando las interconsultas

que se consideren pertinentes en cada caso.

Se acepta que las medicaciones psicotrópicas no son de

utilidad como tratamiento primario o exclusivo de la anorexia(

25). Ocasionalmente se utilizan ansiolíticos, cuando la sintomatología

acompañante lo requiere o inhibidores selectivos

de recaptación de serotonina supuestamente efectivos

una vez recuperados de la desnutrición y que mejoran el pronóstico

en el seguimiento.

En cuanto al tratamiento psicológico el abordaje consensuadamente

aceptado es el cognitivo-conductual. Se recomienda

la psicoterapia familiar en menores de 18 años. No

se descartan otras opciones, como la psicoterapia interpersonal.

Existe menor consenso hacia otras opciones de orientación

psicoanalítica(1).
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Trastornos

alimentarios

incompletos

Bulimia

nerviosa

Anorexia

nerviosa

Es importante conocer que el alta prematura, con un peso

bajo para la talla del paciente, es un factor de riesgo de recaída

y que debe ser tenido en cuenta, tanto por terapeutas,

como por pacientes y familiares y el propio sistema de salud.

Bulimia

Se parte de la evaluación individual. Rara vez en la paciente

bulímica se plantea un problema nutricional. El problema

fundamental más frecuente consiste en romper sus ciclos

de restriciones-atracones-purgas. Un primer consejo consiste

en restituir un patrón alimentario normal. Los ingresos suelen

ser cortos y mayormente dirigidos a romper fases agudas

de descompensación, consistentes en reagudizaciones de

ciclos de atracón-vómito, cuadros depresivos con riesgo vital,

autoagresiones e ingesta de alcohol compulsiva.

La psicoterapia cognitivoconductual es el tratamiento

actual con más evidencia de eficacia. Algunos estudios controlados

han demostrado también la eficacia de la psicoterapia

interpersonal.

Los antidepresivos, y uno de los más estudiados la fluoxetina(

26) resulta eficaz como tratamiento de partida siendo

más efectivas dosis de 60 que de 20 mg. En algunas investigaciones

la combinación de tratamiento antidepresivo y cognitivo-

conductual obtenía tasas de remisión más elevadas.

Concluyo con un comentario general, basado en las propuestas

de Andersen respecto a los cuadros incompletos llamados

no especificados. El abordaje será el de su sintomatología

base, bien anoréxica o bulímica. En cuanto al trastorno

por atracones, las opciones terapéuticas no difieren fundamentalmente

de las utilizadas con la bulimia(27).
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Anorexia, bulimia y trasornos crónicos alimenticios
La anorexia después del hospital  


A. FERNÁNDEZ/M. PENIDE  -  Bilbao 

EL PAÍS  -  País Vasco - 12-10-1998 

Unas 800 personas en la comunidad autónoma padecen anorexia, enfermedad psicológica que se traduce en la negación de la comida, según datos de Osakidetza. Para estos enfermos es necesario un tratamiento global que abarque no sólo apoyo psicológico sino también asesoramiento para sus familiares y un seguimiento continuo. Una atención que no pueden ofrecer los centros hospitalarios, superadas sus manifestaciones más agudas. El primer centro de día en el País Vasco que atiende de forma ambulatoria a los enfermos de anorexia, de iniciativa privada, acaba de abrirse en Getxo. NAIBE está integrado por dos psicólogas, Elisabeth Arechaga y Amaia Calvo, y una bióloga especialista en nutrición, Kaitin Ochandiano. La idea de crearlo les surgió en diciembre del año pasado cuando leyeron en el periódico el testimonio de la madre de una niña anoréxica que reclamaba un centro que llenara el vacío existente entre el alta hospitalaria y su vuelta a la vida cotidiana. "Nos sorprendió el caso y decidimos crear un lugar de estas características", señala Elisabeth Arechaga. Para realizar este proyecto sus promotoras se pusieron en contacto con especialistas de la Universidad de Deusto, del área psiquiátrica de Zamudio y con las principales asociaciones españolas contra la enfermedad. Todos concidieron en "la necesidad de un centro de este tipo para la total recuperación de los afectados", añade Kaitin Ochandiano. NAIBE ofrece unos servicios de tratamiento y curación para la reincorporación del afectado a su vida normal de la forma más eficaz y menos traumática posible. Estos servicios abordan desde la prevención de la enfermedad con charlas informativas en institutos, colegios y otras instituciones, hasta la detección precoz donde se evalúa si lo que el paciente sufre es efectivamente un trastorno de la alimentación y en qué grado o es otro tipo de patología. "Hay casos en que el paciente no tiene una anorexia real sino características de esta enfermedad", apunta Amaia Calvo. "Una vez establecido que se trata de anorexia, hablamos, con el permiso previo de la familia, con todos los profesionales que hayan atendido al afectado". Después se establecen los compromisos de la relación terapéutica y dietética mediante un contrato escrito y firmado por ambas partes. A partir de aquí se efectúa el diagnóstico psicológico y físico y comienza el tratamiento. "El afectado se incorporará lo antes posible al centro para relacionarse con sus compañeros y comenzar la actividad diaria", explica Ochandiano. La tercera fase de este proceso es el tratamiento extrahospitalario, en el que se realiza una serie de entrevistas con la familia y con el afectado. En la curación de la anorexia el papel de la familia es fundamental, por lo que el centro quiere que sus allegados hablen del desarrollo que ha seguido el afectado hasta obtener el alta hospitalaria. También se habla directamente con el paciente para concretar unos compromisos de relación terapeútica. Una vez establecido el diagnóstico, la incorporación al centro es inmediata y el enfermo toma parte desde el primer día en todas las actividades. NAIBE realiza al paciente un seguimiento de evaluación que se obtendrá tanto de la psicoterapia individual, como de las consultas dietéticas y de su comportamiento en las diferentes áreas de trabajo que se realizan en el centro. Una vez que el paciente consigue el alta, NAIBE realiza primero un seguimiento mensual y posteriormente un control semestral. "Es fundamental para que el paciente no vuelva a caer en la enfermedad", señala Amaia Calvo. El centro cuenta con un teléfono permanente (910923262) para atender casos puntuales o de emergencia, al que pueden llamar tanto los familiares como el afectado. La anorexia es una enfermedad mental que, en opinión de las especialistas, tiene curación. "Se puede llegar a alcanzar una calidad de vida con un desarrollo cotidiano normal, aunque el proceso de curación sea largo no sólo económicamente sino también psicológicamente hablando", declara Ochandiano. Varios factores La anorexia ha pasado de estar considerada como una enfermedad relacionada con la obsesión por unos cánones de belleza propagados por el mundo de la moda a confirmarse como un trastorno en el que intervienen otros muchos elementos. "Hay casos en que los factores precipitantes pueden venir por una depresión, una situación familiar desfavorable o por cualquier otra circunstancia", añade Arechaga. El proceso de curación de los enfermos de anorexia es un compendio de la actitud de la familia frente a la enfermedad, el entorno social que le rodea y los medicamentos que se les suministran. "No existen medicamentos para curar esta enfermedad sino que complementan el proceso de curación", añade Calvo. En la comunidad vasca existen varios centros privados y públicos donde se trata la anorexia; también son fundamentales las asociaciones que asesoran y orientan a los familiares de los afectados. Este es el caso de ADANER que a nivel estatal actúa en las administraciones sanitarias para organizar, coordinar y desarrollar políticas de atención sanitaria para los enfermos de anorexia. El objetivo principal de ADANER es contribuir a la mejora de la calidad de vida de los enfermos con Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA), y mejorar su atención tanto en aspectos médicos y psicológicos como sociales.

La idea surgió para llenar el vacío entre el alta hospitalaria y la vuelta a la vida cotidiana 
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	ANOREXIA Hacer régimen predispone a los trastornos de la alimentación

	[image: image179.png]




	

UN ESTUDIO AUSTRALIANO ADVIERTE QUE LAS DIETAS QUE EMPRENDEN MUCHAS 
ADOLESCENTES PARA PERDER PESO INFLUYEN DECISIVAMENTE EN LA APARICION DE 
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, COMO LA ANOREXIA Y LA BULIMIA. SEGUN ESTOS 
EXPERTOS, EL EJERCICIO ES EL MEJOR METODO PARA CONTROLAR EL PESO ENTER LOS 
JOVENES
.
Alejandra Rodríguez
.
Es cierto que la obesidad es un problema de salud pública en buena parte de las 
sociedades desarrolladas, pero también lo es que la obsesión por perder peso y 
tener un cuerpo delgado ha llegado a extremos preocupantes.
En la última edición de la revista British Medical Journal se publica un amplio 
estudio que advierte que las adolescentes que hacen dietas para perder unos 
cuantos kilos tienen un riesgo mucho mayor de desarrollar con el tiempo un 
trastorno de la alimentación que las jóvenes que no restringen su alimentación. 
El trabajo tiene la ventaja de haber evaluado todos los parámetros que pueden 
influir en la aparición de estas alteraciones. Además, ha conseguido reflejar 
de manera bastante fiel a la población adolescente occidental.
SEGUIMIENTO.- El equipo de investigadores, liderado por el doctor Patton, del 
Centro de Salud del Adolescente y miembro del Departamento de Pediatría de la 
Universidad de Melbourne, siguió a más de 2.000 estudiantes matriculados en 44 
institutos de Victoria (Australia), de entre 14 y 15 años, durante tres años.
En estas entrevistas se registró el peso y la altura de los jóvenes y sus 
hábitos alimenticios. También se les hizo un cuestionario para medir su estado 
mental y evaluar su predisposición a padecer algún trastorno de este tipo.
Otro cuestionario específico sobre desórdenes alimenticios sirvió para analizar 
si los estudiantes padecían anorexia o bulimia en mayor o menor grado. Como 
referente se tomó el Manual de Diagnóstico y Estadística de Alteraciones 
Mentales. Si el adolescente entrevistado presentaba al menos dos síntomas de 
alguno de los desórdenes alimenticios recogidos en este manual, era considerado 
afectado, aunque no estuviera diagnosticado clínicamente.
También se analizó el ejercicio que hacían y si lo practicaban regularmente, en 
equipos organizados o de forma individual. Además se tuvo en cuenta si habían 
recurrido alguna vez a estrategias para perder peso como saltarse las comidas, 
reducir la cantidad de alimentos que tomaban diariamente o si habían hecho el 
recuento de calorías que ingerían con cada comida o bebida que tomaban.
Esta misma batería de pruebas se repitió de forma rigurosa cada seis meses en 
entrevistas personales o por teléfono, en el caso de los adolescentes que 
habían abandonado los estudios.
Como conclusión, los encargados de este trabajo advierten que no se debe bajar 
la guardia, al menos de momento, en cuanto a los métodos que siguen los jóvenes 
para perder peso y a la obsesión que para muchos de ellos supone el hecho de 
adelgazar. Al comienzo del trabajo, en agosto de 1992, un 3,3% de las chicas y 
un 0,3% de los chicos entrevistados sufría algún desorden alimenticio, al menos 
de manera parcial.
En el transcurso del ensayo, los investigadores pudieron comprobar que la 
aparición de nuevos casos de anorexia y de bulimia era mucho más frecuente 
entre las chicas que entre los chicos. De hecho, por cada varón afectado por un 
trastorno alimenticio, aparecieron nueve enfermas de anorexia o bulimia. Por 
otro lado, las chicas que hicieron dietas severas tenían un riesgo 18 veces 
mayor de sufrir anorexia o bulimia que las chicas que no seguían regímenes 
alimenticios. Incluso las jóvenes que hacían dietas moderadas tenían mayor 
propensión a padecer trastornos de este tipo (cinco veces más).
CONCLUSIONES.- Nuestros datos sugieren que hacer dieta es un factor importante 
de riesgo de algún trastorno de la alimentación entre los adolescentes. Es 
posible que los que hagan dietas severas habitualmente se encuentren en el 
proceso previo a la aparición de uno de ellos», escriben los autores del 
estudio en sus conclusiones.
Aparte de los métodos para adelgazar, el estado mental también es un indicador 
muy fiable de la presencia o de la propensión a estas alteraciones. Para 
evaluarlo, se utilizaron cuestionarios que recogían diferentes factores de 
riesgo y síntomas asociados a los desórdenes alimenticios. Según los resultados 
de este cuestionario psicológico, se establecieron cuatro grupos según la 
puntuación obtenida. Un 6% de las chicas situadas en los grupos de puntuación 
más elevada desarrolló un trastorno de la alimentación, en comparación con 
menos del 1% en el grupo con pocos puntos.
Para hacer hincapié en la importancia de estos datos, los autores señalan que 
los casos de anorexia pueden estar, incluso, poco representados en este 
trabajo. El recelo que causan entre estas enfermas las cuestiones relacionadas 
con el peso, la talla y la alimentación pueden haber provocado, posiblemente, 
que muchas afectadas rehusaran formar parte del trabajo.
Finalmente, el equipo de científicos sugiere que el ejercicio regular y el 
deporte tienen mucho menos riesgo de desencadenar anorexia o bulimia, por lo 
que deberían ser propuestos preferentemente como métodos de control del peso 
para la población joven, en lugar de la restricción de alimentos. 


Miércoles, 12 de octubre de 2005
	Albacete

El programa contra la anorexia llega a todos los institutos

LA VERDAD/ALBACETE

Unos 6.000 estudiantes de 44 institutos de educación secundaria de Castilla-La Mancha participarán en este curso escolar en el programa Tal como eres, que desarrolla la Junta para prevenir entre los adolescentes trastornos alimentarios, como la anorexia o la bulimia. 

Desde que se puso en marcha este programa en el año 2000 por las consejerías de Sanidad y Educación y Ciencia se ha multiplicado por diez el número de alumnos participantes y por seis el de centros de enseñanza.

Este programa tiene como objetivo prevenir actitudes de riesgo que pueden ser desencadenantes de la enfermedad e incluye actividades encaminadas a evitar el desarrollo de trastornos del comportamiento alimentario, así como charlas coloquio con los padres y madres de estos alumnos.

Como novedad, en este curso escolar el programa Tal como eres, del que ya ha invertido más de 400.000 euros la Consejería de Sanidad desde su inicio hace cinco años, recoge la inclusión de alumnos a estos cursos de prevención, ya que en ediciones anteriores estaban dirigidos sólo a las alumnas, por lo que se incrementa el número de participantes de 4.200 a 6.000.
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La trampa de la publicidad. La relación entre las tendencias que vende la moda y el aumento de la enfermedad parece evidente. Muchas modelos, además, son víctimas de la anorexia.
FINALES DE DICIEMBRE DE 1998. Salón de actos del Hospital del Niño Jesús de Madrid. Desde el centro del escenario, dos mujeres responden a las preguntas de las más de 100 personas que ocupan el patio de butacas. Ni una sonrisa. Mucha tensión en las caras. "Vengo a pedir ayuda", dice un chico muy joven. "Mi madre tiene anorexia y está en las últimas. Soy de un pueblo de La Mancha. Llegamos a Madrid hace dos días, para ingresarla en Urgencias de un hospital de aquí, pero a las horas le dieron el alta... Dicen que ellos no están para tratar estos casos. Si no la ingresan de nuevo, no dura una semana. Tiene 42 años y pesa 35 kilos. No sé adónde recurrir...". 

"No sé ya qué hacer con mi mujer", cuenta un hombre de unos 40 años que se pone de pie para hablar. "Tiene 38 años, es anoréxica. No sé hasta cuándo podré aguantar... Apenas tenemos vida de pareja. Lo más importante para mi mujer es que si compro leche, sea descremada... Dicen que las anoréxicas quieren controlar todos los placeres y de paso te los niegan a ti. No, de ir al médico no quiere ni oír hablar. Si intentas llevarle a tu terreno, te ve venir y ahí se acaba la conversación. Creo que el control sobre la comida es lo único que realmente le proporciona placer...". "Mi hermana pegó hace unos meses la foto de Kate Moss en la puerta del frigorífico", dice una chica de unos 20 años. "Ahora pesa 38 kilos, con 1,65 de estatura. Después de comer, vomita... El otro día, la vi desnuda de espaldas y me quedé aterrada: se le po-dían contar todas las vértebras. Ella dice que no podemos obligarle a que ingrese en un hospital porque tiene 18 años. Mi madre está al borde de una depresión y mi padre quiere recurrir a un juez para hospitalizarla...". 

Dos veces al mes, el Hospital del Niño Jesús cede su Salón de Actos a Adaner (Asociación en Defensa de la Atención a la Anorexia y Bulimia) para su sesión informativa bimensual. Citan en ella a parientes y allegados de personas aquejadas de anorexia y bulimia que les han llamado en busca de ayuda. En los tres últimos años, han notado un cambio: se ha doblado la asistencia. 

"Esto es ya una auténtica epidemia en la que están entrando niños pequeños, mujeres casadas, cada vez más hombres", explica Juana Martín. Pequeña, fibrosa, pelo muy corto y gesto de luchadora, Juana lleva conviviendo más de 10 años primero con la anorexia y ahora con la bulimia de un hijo que ya tiene 25 y, a la vez, "batallando junto con otros padres contra la sordera de esta sociedad, que sólo quiere enterarse del problema cuando alguien cercano enferma. Lo que no se imaginan son las probabilidades que tienen ahora de que ocurra en su familia. Los últimos cálculos son de más de medio millón de casos en España. Y están aumentando en más del 20% anual. Muchos padres no tienen ni idea de la doble vida de sus hijas e hijos. Sólo te diré que la mitad de las llamadas que recibimos son de adolescentes que te dicen: `Mis padres no saben nada. Ayúdenme, pero que no se enteren...' Empiezan con una dieta, a veces en enero, ya sabes, por los propósitos de Año Nuevo, pero sobre todo en primavera-verano. Porque la verdad es que estos trastornos van por temporadas, como las pasarelas de moda. Y ahora dicen los creadores que ellos no tienen la culpa. ¡Qué me expliquen entonces por qué hay tantas modelos afectadas!". 

Abro una de las decenas de páginas-chat (charla) sobre trastornos alimentarios en Internet. "¿Qué veis en esta imagen?", se lee junto a una fotografía. "Es un anuncio de Calvin Klein. ¿Cuál es el mensaje? No lo sé bien. De lo que estoy convencida es de que es una publicidad perfecta para vender una enfermedad mortal que no para de crecer. Escribo esta página porque mi hermana mayor lleva 17 años con anorexia. Los daños ya son irreversibles. La han resucitado varias veces. Sabe que cualquier cosa, un simple catarro, puede matarla, que no podrá trabajar nunca. No vive una vida que pueda considerarse como tal. Tiene 33 años...". 

Sus melenas brillan bajo los focos. En sus pieles de seda no se ve una imperfección. Sus cuerpos delgados venden la ropa más cara del mundo y -es cierto- un alto porcentaje de modelos acaban con trastornos alimentarios. ¿Por qué? ¿Acaso no tienen lo que todas las anoréxicas del mundo buscan? Nieves Álvarez, 23 años, 1,80 m., 4,5 millones de pesetas por desfile, conoce la respuesta por experiencia: "Detrás de un trastorno de la alimentación hay siempre un problema de autoaceptación e insatisfacción. Los medios de comunicación, la publicidad, te ponen en bandeja una forma de aceptación: adelgazar. La idea que te venden es que, mejorando tu imagen corporal, te aceptarás -te aceptarán- mejor, así que dejas de comer. Luego, el ayuno te arrastra a un círculo vicioso del que es imposible salir sin ayuda". 

El mecanismo lo explica muy bien el doctor Gonzalo Morandé, jefe de la Unidad de Trastornos de la Alimentación del Hospital del Niño Jesús de Madrid, uno de los especialistas más reconocidos en nuestro país en el tratamiento de esos problemas. "Es cierto, el ayuno es adictivo. El déficit de nutrientes provoca alteraciones en los procesos bioquímicos del cerebro. Como consecuencia, aparecen sensaciones de altruismo, de autocontrol, paz espiritual, superioridad frente a los demás... Lo han sabido siempre las sectas, profetas y gurús. Si eso va acompañado de un `premio',ya está montado el proceso. La anoréxica llevará su ayuno con rigor perfeccionista, como todo lo que hace en la vida. Si la personalidad es más extrovertida y hedonista, si se siente menos perfecta, hará trampas y vomitará y se purgará para compensar sus atracones. La anoréxica perderá músculo, hueso, grasa; su corazón, el útero, los bíceps se reducirán hasta quedar como los de una niña de 9 o 10 años. En la bulímica, la pérdida de masa corporal será menos visible, pero mientras pierde el control de los impulsos perderá también su autoestima y puede ser presa fácil de cualquier exceso: drogas, alcohol, promiscuidad... Por no hablar de los fallos cardiacos o renales, provocados por el abuso de laxantes y diuréticos. La situación puede prolongarse cinco, 10, 20 años. Afortunadamente, un 65% de enfermos tiene una recuperación casi total. Sólo un 7,8% va quedándose atrás, enfermo toda la vida, para desesperación de padres, cónyuges e hijos". 

Ése fue el caso de Jane Fonda y también el de Diana de Gales, ambas bulímicas confesas. Es, también, el caso de cada vez más varones, sobre todo deportistas adultos; de muchos homosexuales (según las estadísticas, siguen más las modas que los heterosexuales); de modelos publicitarios... Triunfadores, aplaudidos, nadie los relacionaría con la infelicidad que conlleva un trastorno alimentario. Sin embargo, los expertos coinciden. Las víctimas más frecuentes suelen tener un pedigrí ejemplar: esforzadas, generosas, consideradas, educadas, inteligentes... 

Lo notas en cuanto hablas con ellos cinco minutos: los familiares de enfermos de anorexia y bulimia comparten una rabia que parece siempre a punto de rebosar. Mari Carmen González, madrileña, con una hija que lleva 10 años entrando y saliendo en el tobogán de una anorexia que ya coquetea con la bulimia, no disimula un gramo de esa indignación. "No sólo es porque los gobiernos no nos han dedicado nunca un presupuesto digno. Es también por la hipocresía general de todos esos que se dicen creadores de tendencias". 

Beatriz y Aitor, padres de una adolescente bulímica, están elaborando una lista de anuncios que asocian la delgadez con el éxito y a los gordos con el fracaso. "La idea surgió cuando supimos que hay niños menores de ocho años que dejaron de comer diciendo que `los gordos son tontos y nadie les quiere'. En los institutos, hay una nueva frase de moda: `Me gustaría ser tan delgada como una modelo de compresas'. ¿Cómo nadie ha denunciado esos mensajes? ¿No se ha conseguido suprimir la publicidad del tabaco, por su relación con el cáncer? El ayuno es tan adictivo como el tabaco y sus efectos secundarios son dramáticos". 

La duda se cuela entre líneas. ¿Por qué los trastornos afectan a temperamentos tan definidos? Y si en lugar de los creadores de tendencias, la culpa la tuvieran los genes, o un trastorno de la personalidad, o un trauma infantil latiendo en el subconsciente? 

"Nuestros estudios apuntan a uno o varios genes propiciadores de los trastornos alimentarios", afirma un reciente estudio de la Universidad de Pittsburg. En dicho estudio, el doctor Walter Kaye ha recogido muestras de sangre de cientos de familias con al menos dos hijos o hijas afectados. "Una de las cosas que hemos descubierto es que los familiares directos de personas anoréxicas tienen 10 veces más probabilidades de contraer el trastorno que las personas en cuyo árbol genealógico no hay antecedentes de la enfermedad". Kaye concluye: "La sociedad occidental pone un énfasis desorbitado en la delgadez, y es lógico pensar que los trastornos alimentarios son sólo consecuencia de ese mensaje. Lo cierto es que la mitad del riesgo hay que buscarlo en causas hereditarias". "Está la predisposición innata", dice el doctor Gonzalo Morandé, "pero, como en todos los genes, tiene que haber un factor desencadenante y éste puede ser un bache psicológico, problemas con los amigos, la muerte de un familiar cercano, dificultades emocionales o sexuales... Si no se da ese bache, el trastorno es menos probable". 

La voz de alarma la están dando también los demógrafos. "Los trastornos de la alimentación comprometen el futuro, porque se ceban en gente muy joven -el 90% son chicas de entre 14 y 20 años-. La tercera parte reincidirá y el 6% morirá como consecuencia de la enfermedad". 

"Éste es el drama de dos generaciones perdidas", dice el doctor Ginés Salido, presidente de Adaner, "porque muchas de estas enfermas no tendrán hijos, bien porque no pueden -el sistema reproductivo de las anoréxicas se atrofia y ni siquiera tienen la regla- o porque su dificultad para relacionarse hace que apenas se emparejen. Pues bien, con todos esos datos, y en un país como el nuestro, con el índice de natalidad más bajo de Europa, en 30 años los gobiernos apenas han hecho nada. En España hay cientos de anoréxicas crónicas por no haber sido tratadas a tiempo o haber sido tratadas mal, y puedo presentarte a bulímicas que han acabado viviendo en las calles de nuestras ciudades, alcohólicas, comiendo lo que pillan en las basuras. La gente se cree que son drogadictas. ¡Cómo va a imaginar nadie que empezaron queriendo adelgazar!". 

Hace más de un año, el Congreso aprobó una proposición no de ley para concienciar a los españoles del riesgo de los trastornos de la alimentación. ¿Qué se ha hecho? "Absolutamente nada todavía", me responden. "Hay una nueva iniciativa en el Senado, pero no tenemos demasiadas esperanzas. Ten en cuenta que después de tantos años, la Sanidad Pública no tiene siquiera un tratamiento protocolarizado para estos trastornos". El doctor Gonzalo Morandé ha dedicado su vida profesional a implantar ese protocolo en el Niño Jesús, uno de los pocos centros españoles que lo aplican. "Hace falta un endocrinólogo que atienda el deterioro físico brutal, un psi- quiatra que trate el problema mental, un nutricionista que cree nuevos hábitos de alimentación, un psicólogo que apoye a pacientes y padres, especialmente la madre, la otra víctima de esta historia. ¿Hasta qué punto es importante ese enfoque? Te respondo con otra pregunta: ¿Te imaginas que no existiera un protocolo de tratamiento para el cáncer?". Sabe que las consecuencias de la enfermedad -latidos irregulares, problemas hepáticos, daños renales, pérdida de la dentadura y de la masa ósea y muscular, exceso de vello, piel cuarteada, anemia, pesadillas o desmayos-, no son ninguna broma. 

"De acuerdo", concluye María Carmen González. "No se puede ir contra la sociedad de consumo. Yo propongo a los creadores un ejercicio de imaginación. Igual las que superan la talla 46 se incorporan a su clientela. Los de Body Shop están haciendo una campaña con un eslogan que puede ser un buen comienzo: `Hay 3.000 millones de mujeres en el mundo. Sólo ocho son supermodelos'".
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	ANOREXIA Y EDUCACIÓN FÍSICA: UNA PROPUESTA DE TRABAJO

Mª Carmen Abella Olmos, Encarna Martín-Lorente Díaz-Mínguez, Roberto Beltrán Navarro Centro F.P. Altaviana-Valencia y Colegio San José de Calasanz-Valencia. 

PALABRAS CLAVE: 

Anorexia, detección, conciencia corporal, ejes transversales, Condición Física y Expresión Corporal, 

INTRODUCCIÓN 

La moda del culto al cuerpo, el empeño por alcanzar los cánones de la belleza impuestas por la sociedad de consumo, la primacía de la delgadez como camino a seguir para ser reconocidos, está haciendo de los adolescentes un sector de la población sometido al bombardeo desde los medios de comunicación, con mensajes que resaltan la delgadez y la belleza como claves para conseguir el éxito en todos los ámbitos, y la gordura como símbolo de fracaso social. Todo ésto está haciendo de ellos, la población más atacada por la plaga de los años 90: Anorexia y Bulimia nerviosa. 

Después tocar de cerca este problema en nuestros centros docentes, de estudiar varias estadísticas y ver previsiones negativas para años venideros, nos motivó a buscar posibles alternativas desde las cuales abordar el problema. 

De esta forma, nos reunimos dos licenciados en Educación Física y un psicólogo del Gabinete de Orientación, con la intención de abordar y someter a estudio una propuesta, que consiste en ofrecer herramientas del vasto campo de la E.F. para paliar, y en la medida de lo posible subsanar este problema. 

A través de este trabajo conjunto surgió una propuesta de trabajo, centrada en el trabajo de las Cualidades Físicas (Fuerza y Resistencia) y de la Expresión Corporal. A continuación, se detallará esta propuesta, si bien debemos indicar que se trata de una alternativa de trabajo a largo plazo y centrada en la primera fase de la aparición de la anorexia, mediante el trabajo conjunto del profesor de E.F. y el psicólogo. 

ASPECTO PSICOLÓGICO DE LA ANOREXIA NERVIOSA. 

ORIGEN. HISTORIA DE LA ANOREXIA NERVIOSA. 

La primera descripción médica de casos de anorexia, datan del siglo XI, pero las verdaderas referencias escritas en términos clínicos corresponden al s. XVI. En 1694 fue denominado este trastorno por el médico Richard Morton como "tisis nerviosa". Y ya señala algunos rasgos como la amenorea, hipotermia, estreñimiento, delgadez e hiperactividad. 

En 1800 se clasifica bajo el término "anorexia nerviosa" por el médico William Güll. Hasta los años 50 persisten las hipótesis endocrinológicas para explicar el origen de la anorexia nerviosa. Estas prefieren que la causa de su anorexia sea orgánica antes que plantearse complejos factores psicosociales. 

En los años 60 se multiplican las investigaciones sobre la anorexia y se comienza a considerar que en la génesis del trastorno deben influir factores psicológicos, biológicos y sociales. Los tres núcleos conflictivos de la anorexia son: peso, figura y pensamientos alterados. 

Russell (1970-1977) formula las siguientes conclusiones: el trastorno psíquico origina la reducción de la ingesta y la pérdida de peso. 

Actualmente la mayoría de los autores, Garner y Garfinkel (1982), aceptan que la anorexia nerviosa es un trastorno diferenciado de patogénesis compleja. 

Se entiende este trastorno como de causa multifactorial, en la que intervienen factores psicológicos, biológicos, sociales y culturales que en un momento determinado, biográfico y evolutivo, actúan determinando la aparición de la enfermedad. 

DEFINICIÓN. CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO 

El término anorexia nerviosa traducido literalmente, significa pérdida nerviosa del apetito, y es creencia común que los anoréxicos no experimentan sensación de hambre. El rasgo distintivo de la anorexia nerviosa es la implacable búsqueda del adelgazamiento, el seguir una dieta continuamente y restringir la comida hasta la inanición y a veces la muerte. Tanto en la cuarta edición del "Manual de Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales" (DSM-IV), da como criterios de diagnóstico de anorexia nerviosa: 

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mínimo normal considerando la edad y la talla, dando como resultado un peso corporal inferior al 85 % del peso esperable. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal. Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales, exageración de su importancia en la autoevaluación o negación del peligro que comporta el bajo peso corporal. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea SUBTIPOS. 

Pueden usarse los siguientes subtipos para especificar la presencia o la ausencia de atracones o purgas durante los episodios de anorexia nerviosa: 

a) Tipo restrictivo: este subtipo describe cuadros clínicos en los que la pérdida de peso se consigue haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso. Durante los episodios de anorexia nerviosa, estos individuos no recurren a atracones ni a purgas. 

b) Tipo compulsivo/purgativo: este subtipo se utiliza cuando el individuo recurre regularmente a atracones o purgas (o ambos). La mayoría de los individuos que pasan por los episodios de atracones también recurren a purgas, provocándose el vómito o utilizando diuréticos, laxantes o enemas de una manera excesiva. 

FASES. 

Se han estudiado tres fases de este trastorno ( Casper y Davis, 1977) 

FASE I, ocurre meses o años antes que comience el proceso de adelgazamiento, se caracteriza por la falta de autoestima y por el incremento de la inseguridad respecto a la apariencia física de uno mismo. 

FASE II, la actitud anoréctica aparece plenamente. Parece haber un temor irracional hacia el comer, que alcanza proporciones fóbicas. La mayoría de los anorécticos se sienten más contentos y aliviados cuando comienzan sistemática y exitosamente a reducir su ingestión de comida y a perder peso. 

FASE III, aquí la gravedad de la enfermedad obliga a los anorécticos a reconocer que tienen un problema. Durante esta etapa hacen algunos intentos infructuosos por comer más o por interrumpir sus frecuentes y a veces voluntarios vómitos de comida. Aunque después de un ligero aumento de peso les entra el pánico y temen que sus delgados cuerpos se vuelvan voluminosos y poco atractivos. 

GRUPOS DE RIESGO. 

La inacabada formación de la personalidad y la falta de valores personales a los que recurrir, les lleva a depender en exceso lo que los demás opinen de ellas. 

En la personalidad premórbida de las anoréxicas se pueden encontrar rasgos de; hiperesponsabilidad, rigidez, dependencia, sentimiento de ineficacia, baja autoestima, perfeccionismo, persistencia de hiperactividad, fácil irritabilidad ante las reacciones familiares y sobre todo el deseo irrefrenable de continuar adelgazando. 

Incidencia: la prevalencia de la anorexia nerviosa en el mundo oscila entre el 0.4 y el 1.5 por 100.000 habitantes en la población general. Pero en poblaciones de como las adolescentes de raza blanca de familias de clase media y alta las proporciones se elevan al 1 - 2 % y todo apunta a que está aumentando. Este porcentaje se eleva hasta un 5% en el grupo socioeconómico de mayor riesgo. 

Sexo: Todos los estudios coinciden al cosiderar que el 90-95% son mujeres. Son muy pocos los casos de anorexia nerviosa en hombres. 

Edad: La edad de aparición suele ser al final de la niñez, durante la adolescencia y al inicio de la juventud. La edad de aparición es cada vez más precoz y se mantienen cifras bajas de inicio del trastorno después de los 25 años. 

ASPECTO FÍSICO DE LA ANOREXIA 

A través de los cambios biológicos más frecuentes, vamos a intentar exponer las principales manifestaciones de la anorexia nerviosa, y de este modo, ajustar en la medida de lo posible el plan de actuación y reeducación. 

INDICADORES FÍSICOS 

Como consecuencia de la restricción dietética, disminuye: la masa del tejido adiposo y muscular, aspecto marchito y envejecido, la piel aparece seca como agrietada. 

Schwabe y Cols. (1981) la encuentran en el 29% de sus casos, recubierta de lanugo, pelusa o vello muy fino. Aumento de la pigmentación de la piel y caída del cabello. 

ASPECTOS SOCIOLÓGICOS DE LA ANOREXIA. 

La población de riesgo está enormemente bombardeada por la actual presión cultural dirigida a potenciar los aspectos estéticos, la promoción de una figura inalcanzable para muchas adolescentes (sin relacionar la talla con el peso), la vinculación de la belleza física con el éxito, y sobre todo intervenir en la exigencia de un control sobre el llamado "body business", hay grandes intereses económicos detrás. 

Hay una mayor prevalencia en sociedades occidentales, en las que la esbeltez es el ideal de belleza, da la imagen de autocontrol, independencia, éxito personal y profesional, siendo las clases sociales altas las que mantienen esa delgadez. 

Gordon (1990) analizó los factores propios de la sociedad occidental industrializada en cuanto al aumento de los trastornos de la alimentación. Estos factores son: un cambio en el rol femenino, preocupación por la apariencia e imagen corporal asociada con un aumento de los medios de comunicación volcada hacia la moda y el consumo y una constante preocupación por el peso y la obesidad. 

DELIMITACIÓN: EDUCACIÓN FÍSICA ¿POR QUÉ? 

Tras la observación y el contacto directo con casos de anorexia en nuestros centros, nos vimos con la "obligación" personal de intentar aportar soluciones desde nuestra área. En primer lugar, analizamos las características tanto físicas, psicológicas y sociales de las anoréxicas, y rápidamente, descubrimos que podía establecerse una transferencia en el trabajo propuesto para aportar soluciones al problema. 

El primer aspecto que salta a la vista sobre el que podemos intervenir, es el deterioro de la imagen corporal, tanto a nivel físico como psico-afectivo. De esta forma, el medio de actuación, se centraría en el trabajo de la Condición Física y de la Expresión Corporal. Por ello, teniendo en cuenta los contenidos que marca la Ley Orgánica 1/1990 del 3 de Octubre (L.O.G.S.E.), se desprende que, desde el Bloque de la Expresión Corporal existen dos principales ejes de trabajo, que son: Yo conmigo mismo y Yo con los demás, desde los cuales se abordan aspectos tales como aceptar el cuerpo, dominar el cuerpo, percibir el cuerpo de los demás, ..., características que se encuentran desvirtuadas en las anoréxicas. 

Y, desde el punto de vista de la Condición Física, también reseñamos tres ejes principales de trabajo, referidos a los Objetivos Generales de esta Ley, que son: conocer y valorar los efectos que tiene la práctica habitual en la mejora de las condiciones de la calidad de vida, aumentar las posibilidades de rendimiento motor, la mejora de las capacidades físicas, el dominio y control corporal, desarrollando actitudes de autoexigencia y superación, y, ser consecuentes con el conocimiento del cuerpo y sus necesidades. 

PLAN DE ACCIÓN 

El plan de acción propuesto será un trabajo conjunto entre el psicólogo y el profesor de E.F., para dentro y fuera de las clases, con la colaboración de sus compañeros-as y el apoyo de la familia. La duración del plan estará marcada por la evolución de la enferma y asesorada por el médico o equipo médico. 

PROPUESTA DE TRABAJO 

El bloque principal del trabajo se centrará en la mejora de su capacidad biológica, por medio del trabajo de las cualidades físicas. De esta forma, una vez comunicado el problema desde el Departamento de Orientación al de Educación Física, el sujeto se vería sometido a una serie de test que para determinar sus niveles de fuerza y resistencia. 

Seguidamente, tras constatar su condición física, el trabajo se centraría en mejorar paulatinamente estas cualidades y ayudar así, a conseguir el objetivo deseado. 

El hecho de elegir estas dos cualidades físicas, es debido a que por un lado las anoréxicas presentan: debilidad muscular, tetánia, derrames articulares, calambres, convulsiones, fractura del cuello femoral, ... todo ello directamente relacionado con los niveles de fuerza muscular, y por otro, aparece hipotensión, adelgazamiento de la pared del ventrículo izquierdo, disminución del trabajo cardíaco, alteración de los mecanismos aeróbicos, disminución de la contractibilidad cardiaca,..., aspectos relacionados con la resistencia aeróbica. 

Respecto al trabajo de Condición Física, este se desarrollará del siguiente modo: 

- Detección del problema 

- Pre-Test (Fuerza y Resistencia) 

- Test-1 (después de un mes de trabajo) 

- Test-2, 3, ... 

Durante el periodo de tiempo entre los distintos test, y para mejorar las cualidades físicas, se evitará al principio la monotonía y el trabajo en solitario, puesto que son aspectos que van en detrimento de la mejora. Así, el trabajo por medio de juegos colectivos, práctica de deportes de equipo, les ayudarán no sólo a mejorar a nivel físico, sino también en el apartado socio-afectivo. A medida, que la mejora sea constatable, los entrenamientos pasarán a ser más individualizados, carrera contínua, trabajo de pesas, pero siempre con al colaboración y ayuda de alguna compañera. La natación supone un deporte, muy válido para la mejora de la fuerza y la resistencia. 

Características del Test Físico: 

1. Carrera de Resistencia: Recorrer una distancia de 1 Km. en el menor tiempo posible 

2. Test de Fuerza: Valoración de los niveles de fuerza en los músculos bíceps, tríceps, pectoral, cuádriceps crural y abdominales. 

Resulta de gran importancia, el hecho de que a lo largo del proceso, se insista en la importancia de hacerle ver que el ejercicio físico, tiene como objetivo alcanzar el modelo de cuerpo deseado. Este trabajo puede resultar baldío, si las anoréxicas asocian la idea de entrenamiento con la posibilidad para quemas calorías de forma fácil, de ahí la importancia del psicólogo en todo este largo proceso. 

Respecto al trabajo de expresión corporal, el objetivo se basa en desarrollar la seguridad en sí misma por medio de la afirmación corporal, objetivo que parece asociado al concepto de imagen corporal, que también centraba nuestra atención en el trabajo de condición física, pero en este caso las propuestas se centrarán en la percepción a través de los órganos de los sentidos, trabajo grupal y representaciones. 

Sabemos que la imagen corporal de las anoréxicas está realmente desvirtuada, su conciencia corporal está degradada, no es positiva, aunque ellas no lo aprecien ni acepten. El trabajo de mejora de la conciencia corporal, va encaminado a que sean conscientes de como son y como están realmente, y a partir de ese momento, ayudarles a tomar decisiones y firmes propósitos de cambio. 

En cuanto al desarrollo de las sesiones prácticas, indicar que éstas se desarrollarán de forma colectiva con la colaboración del grupo de amigas, centradas en el descubrimiento y la comparación de su cuerpo con el de las demás a través de los órganos de los sentidos, tanto extereoceptivos, que nos proporcionan información sobre el mundo exterior y sobre el exterior de nuestro cuerpo, como de los propioceptivos (sensaciones de motricidad, ubicación y peso), el reconocimiento segmentario de las distintas partes corporales (cara, brazos, pies,...), el trabajo del tono muscular por medio de equilibrios y reequilibrios a través de transportes de uno o varios compañeros, de modo que se estimule la percepción distintos pesos, volúmenes, tallas, ... 

Otra forma para la mejora de la imagen, sería el trabajo de dramatizaciones, representaciones ya que una forma de vencer los miedos a ser "vista en público". 

TUTORIAS 

Proponemos las tutorías como uno de los planes de acción como se recoge en el capítulo III art.77 del Real Decreto 929/1993, de 18 junio por el que se aprueba el Reglamento de Régimen orgánico de los institutos de educación secundaria, citándose como funciones del Departamento de Orientación entre otras; contribuir al plan de acción tutorial, y colaborar con los profesores del instituto en la prevención y detección de problemas de aprendizaje y en la planificación y realización de actividades educativas y adaptaciones curriculares dirigidas a alumnos que presenten dichos problemas. Nos vamos a apoyar en estos dos puntos ya que en las aulas del o los alumnos en los que se de un caso de anorexia se deberían dedicar algunas sesiones de tutoría a dar información a cargo de un dietista o experto en nutrición sobre una alimentación correcta y equilibrada así como las consecuencias y repercusiones que se derivan de una dieta mal equilibrada (debe ser información imparcial sin poner ejemplos de anoréxicos ni facilitar al alumno nuevas estrategia a adoptar en su alimentación ). También se podría dedicar alguna sesión de tutoría y pasar el "Cuestionario de la imagen corporal " como medida preventiva. 

DISCUSIÓN 

· El trabajo de la interdisciplinariedad propuesto por la Reforma, se ve 

favorecido a través de esta propuesta 

· Importancia de la detección en la primera fases entre los grupos de riesgo 

· Colaboración de la familia y el grupo de amigos 

· Mejora de la Imagen Corporal 

· Modificación de metas, a través de tutorías personalizadas 

· Descubrimiento de la mejora que le aporta la Educación Física, para la mejora de su cuerpo y en la relación con los demás 
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	Madrid. Cuando la anorexia y la bulimia afectan al 4,5% de las mujeres de entre 14 y 24 años y a un pequeño porcentaje de hombres, la Generalitat de Cataluña estudia implantar en las escuelas una asignatura para prevenirlas. Según fuentes de la Consellería, esta materia se podría introducir a partir del curso 2002-2003, puesto que el curriculum para el próximo año ya está cerrado.
La iniciativa para que se incluya esta nueva asignatura surgió de la Asociación Contra la Anorexia y la Bulimia (ACAB). Para su presidenta, Rita Grané, la finalidad sería "sensibilizar a los adolescentes sobre el peligro que entrañan estas patologías"
Durante los últimos años, las razones y las consecuencias que crean estas patologías se han introducido como tema de debate en las tutorías de los primeros cursos de Secundaria. Y aunque el curriculum para el próximo curso ya está cerrado, 20 centros de educación secundaria de Cataluña, la mayoría de la provincia de Barcelona, podrían empezar a introducir esta nueva materia en fase experimental a partir del segundo trimestre. "Son las mismas escuelas que se han interesado en ello", precisa Grané.
Si bien en España el 4,5 % de las mujeres de entre 14 y 24 años sufren anorexia o bulimia, la población de riesgo se estima que es del 16 %, según datos de ACAB. Y en los últimos años se ha detectado también una incidencia de estas patologías entre el colectivo masculino y durante la etapa infantil. 
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	Hoy vivimos en un mundo supeditado a la imagen y en el que existe una notable ausencia de valores, como el esfuerzo, el trabajo bien hecho, el ahorro, la disciplina, el sacrificio, etc., valores en otros tiempos respetados y que actualmente invitan más a la sonrisa. Uno de los muchos "valores" que actualmente están calando en la mentalidad de los adolescentes hace referencia a "la obsesión desenfrenada por el culto al cuerpo", objeto de análisis y reflexión en el presente artículo. 
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S,  concretamente,   en   la
adolescencia, etapa caracterizada por el deseo de gustar, por el acceso al otro sexo, por tener un grupo de amigos y ser aceptado, etc., donde el cuerpo se convierte en un medio y valor tan fuerte que ha llegado a convertirlo en un verdadero culto.
La adolescencia, como todos sabemos, es una de las etapas más problemáticas y más difíciles en la evolución del hombre. Los cambios físicos, psíquicos y sociales que sufre el joven hacen que esté pendiente del que dirán, así como sujeto a las presiones, tanto de los amigos como de los medios de comunicación. Todas estas circunstancias, junto con las connotaciones propias de una sociedad caracterizada como postmoderna, en la que los antivalores como el individualismo hedonista y narcisista, el esteticismo, el relativismo, el consumismo, la inmediatez, la liberación de toda atadura, "el valor del cuerpo", etc., hacen que afloren determinados trastornos de alimentación entre los adolescentes: la anorexia y la bulimia, condicionados por la preocupación por el peso y la idea sobrevalorada de adelgazar.
Algunos autores han venido a calificar a estas enfermedades como una de las epidemias más acuciantes para la juventud del siglo XXI. Trastornos de alimentación que, si bien son más comunes entre las adolescentes y mujeres adultas. empiezan también a tener su público entre los varones. La anorexia y la bulimia constituyen la respuesta de un número cada vez más elevado de adolescentes a los cambios corporales y sociales que caracterizan este periodo. Se trata, por tanto, de un grave problema de salud pública que preocupa y ocupa a las autoridades educativas y sanitarias (tres de cada 100 adolescentes tienen problemas con su imagen y especialmente con el peso).
El estar viviendo en "una sociedad de permanente crisis" no hace más si cabe que agravar la obsesión por los patrones de belleza que coinciden con los mensajes publicitarios y el mundo de las "top models". Sociedad en donde el pluralismo, la carencia de ideologías sólidas, la debilidad de las creencias, la inseguridad y el relativismo moral, el no conocer el valor real de las cosas, junto con la rapidez de las investigaciones científicas y tecnológicas, son algunas de las razones que explican y justifican la permanente crisis, o mejor, la crisis de la crisis. Crisis a la que los adolescentes no son ajenos en nuestros institutos.


	

	
	
	Los adolescentes no ajenos a la sociedad postmoderna en la que viven y en donde reina por una parte una excesiva importancia concedida a la apariencia sobre el ser, así como también, la exaltación, a través de los medios de comunicación, etc. de un determinado modelo estético en el que se valora el cuerpo: delgado, alto, atlético, joven, atractivo, dinámico, rico, actual, etc. no hacen más que "alimentar" en los jóvenes una "cultura de la belleza física". En la adolescencia, belleza y felicidad parecen ser una misma cosa. El joven y su mundo se reducen a su apariencia física y, por tanto, de ella depende su éxito social y personal. Las manifestaciones de este modo de entender y dar sentido al cuerpo están visibles en la sociedad del joven y reflejados en todos los grandes medios de comunicación. Revistas, radio, periódicos, vallas, TV, etc., ofrecen spots publicitarios, invitando y prometiendo dietas de adelgazamiento, salones de belleza, productos llight"light", etc.
Los jóvenes, inmiscuidos en una sociedad consumista en la que tener, poseer, disfrutar, ganar, alcanzar éxito y en la que todo vale, todo fluye y nada permanece, lo nuevo rápidamente se hace viejo y todo quiere ser experimentado, el placer por el puro placer, están haciendo que los adolescentes sean más vulnerables e imiten determinados patrones de belleza, dejándose influenciar por los medios de comunicación y, sobre todo, por la TV de donde los jóvenes beben las ideas, costumbres y patrones sobre la vida.
Pensamos que en estos momentos en los que nos ha tocado vivir el tema transversal: Educación para la Salud cobra un sentido especial dentro del contexto escolar y social postmoderno. Los jóvenes de hoy con su mentalidad y modo de vivir no viven en una sociedad ciega ante el valor, sino en una sociedad con tantos valores en la que se hace cada vez más difícil o imposible diferenciar el valor del antivalor. De ahí, de la importancia de la escuela como entidad tanto para la formación en actitudes, valores como también para la educación de conductas de salud en los alumnos y alumnas. Con la LOGSE y con la inclusión del Tema Transversal la Educación para la Salud, ésta se convierte en un instrumento trascendente de Promoción de Salud. 

Anorexia y bulimia
La anorexia nerviosa y la bulimia son dos trastornos de la conducta alimentaria que actualmente y, por desgracia, presentan una gran incidencia en nuestros institutos. El culto al cuerpo y el hecho de asociar una estética no siempre saludable con el éxito social son valores en alza en una sociedad que margina al obeso. La anorexia y la bulimia se han convertido en dos lacras importantes de las sociedades modernas desarrolladas a las que los adolescentes no son ajenos.
Estamos convencidos de que la formación de actitudes, valores y conductas positivas de nutrición y alimentación en los jóvenes, es la forma más eficaz de prevenir los trastornos alimentarios y la única arma para combatir esta epidemia de nuestros tiempos.
Es evidente que una de las obligaciones de la escuela además de prevenir el contagio de enfermedades entre sus alumnos, dentro de una estrategia global de educación para la salud, debe ser la de facilitar la información adecuada y suficiente para que los jóvenes que a ella asisten puedan responsabilizarse en el futuro de su propio estado de salud.
Creemos que a estas alturas de siglo es necesario reflexionar sobre el sentido y el valor de la escuela de hoy. En la sociedad en la que estamos viviendo cada vez existe un mayor reclamo y necesidad de ir construyendo una Nueva Escuela más centrada en la Educación para la Vida. Todo un reto social y un compromiso ético para todos aquellos/as profesionales de la Educación trabajadores y comprometidos/as con una escuela saludable
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Anorexia

y bulimia

PRESENTAMOS este mes un tema

especialmente complejo, tanto en sí

mismo –eso es lo que oímos reiteradamente

a los diferentes especialistas en élcomo

por la distancia con que desde los

profesionales de la enseñanza suelen

observar este fenómeno. Aun así, entendemos

que esa distancia puede ser

inversamente proporcional al interés que

puede suscitar. Efectivamente, las trabajadoras

y trabajadores de la enseñanza,

sobre todo quienes imparten la

docencia en los niveles medios de edad,

con adolescentes, tienen ante sí, en múltiples

ocasiones, a estudiantes –chicos,

pero sobre todo chicas- con problemas

derivados de trastornos en el comportamiento

alimentario –TCA- y siempre,

la posibilidad de ofrecer un apoyo, un

consejo... una actitud educativa que

evite estos problemas y que genere unos

comportamientos saludables.

Con las colaboraciones del Tema del

Mes pretendemos acercar a los centros

escolares y a los profesionales que trabajan

en ellos una serie de datos y

reflexiones que permitan una aproximación

mínima y que motiven a su

tratamiento en las aulas.

Carmen Heredero

Secretaria de la Mujer FE CC.OO.

Los trastornos de conducta alimentaria de origen psíquico,

anorexia y bulimia nerviosa básicamente, y en menor medida

la pica, el trastorno por atracones y los aspectos psiquiátricos

de la obesidad, tienen un particular interés sociosanitario por

múltiples razones. Sin duda la más importante de todas es que

se trata de cuadros muy graves, con serias complicaciones

somatopsíquicas e incluso con posibilidad de muerte

Dr. Alfonso

Chinchilla

Moreno

Servicio de Psiquiatría

Hospital Universitario

Ramón y Cajal

(Madrid)

TEMA DEL MES

Trastornos de conducta

alimentaria

 Carmen Heredero

Secretaria de la Mujer FE CC.OO.

ESTAS DOLENCIAS se diagnostican

mal y tardíamente, tienen difíciles,

largos y complejos tratamientos y

no se dispone de suficientes medios y

expertos.

Otra de las características de estas

enfermedades es que aparecen en personas

muy jóvenes –muchas de las

cuales “quedarán muy truncadas”, al

menos transitoriamente-, raramente

antes de los 11 a 12 años o después de

los 25 años.

Pero una de las peculiaridades de

la anorexia y la bulimia es que están

asociadas al significado social y personal

del cuerpo como distingo y

competencia, así como con los hábitos

y costumbres alimentarios y con

la influencia de los medios dirigidos

al culto -cuando no manipulacióndel

cuerpo sobre determinados

modelos de estilos de vida, delgado

sobre todo.

Aunque no se conoce del todo la

etiología o causas últimas de dichos

trastornos, se acepta la influencia de

factores biológicos, psicológico personales

y socioambientales y de costumbres

alimentarias en su génesis.

Por último, hay que destacar la

gran alarma social que conllevan las

cifras de incidencia y prevalencia crecientes

de la anorexia y la bulimia,

hasta niveles de auténtica epidemia en

las sociedades occidentales en las últimas

décadas, en las que se han duplicado

las tasas para la anorexia nerviosa

y quintuplicado para la bulimia nerviosa,

aunque estas cifras sean controvertidas

o al menos discutibles.1/2.

La cuestión se complica si se

tiene en cuenta la muy deficitaria

información o psicoeducación desde

tempranas edades sobre hábitos alimentarios

en el ámbito familiar,

escolar e incluso a nivel de atención

médica primaria, ya que esta desinformación

repercute en la elaboración

de los diagnósticos.

Como, además, en esta sociedad

de consumo el culto al cuerpo va en

aumento, en perjuicio de otros valores

personales, no es de extrañar que

se vea bien que una hija o un hijo -en

porcentajes elevados algo “gorditos

previamente” al inicio de la enfermedad-

pierda peso “voluntariamente”

porque está algo llenito, sin pensar en

la posibilidad que en esta decisión

subyace una patologia demodo que cuando reparan en la gravedad del

problema, casi siempre por casualidad,

los afectados presentan un cuadro

clínico en estado muy avanzado,

que dificulta el tratamiento de la

enfermedad.

De una forma sencilla y práctica

debemos definir conceptualmente lo

que entendemos por estos trastornos.

Así, la anorexia nerviosa se podría

definir como la preocupación obsesiva

por tener un cuerpo delgado recurriendo

a todo tipo de medios de

manipulación alimentaria y corporal,

seleccionando, restringiendo, tirando,

escondiendo o evitando los alimentos,

provocándose el vómito o usando

laxantes o diuréticos por una parte, o

bien haciendo un ejercicio físico desmesurado.

Todo ello sin conciencia de

enfermedad y ocultando estas conductas

o minimizándolas.

Estas conductas derivan del miedo

absurdo y obsesivo de las personas

afectadas a estar gordas, una obsesión

que las mantiene atrapadas absurdamente,

al principio con un aparente

autocontrol hasta que, posteriormente,

la obsesión por la delgadez les lleva

a exponerse múltiples riesgos como

consecuencias de la manipulación alimentaria,
de las importantes pérdidas

de peso, la amenorrea en las mujeres,

aumento de tensión arterial y pulsos

bajos, mareos, hipotermia. Más aún, si

la perdida de peso es continuada

puede desembocar en la muerte del

paciente.

Las personas afectadas por estos

trastornos no tienen conciencia de

enfermedad; mienten sobre dichas

conductas, se resisten a ser tratadas,

adoptando además conductas ambivalentes

de aceptación y rechazo de la

familia sobre todo cuando ésta se alarma

por la situación somatopsíquica de

la paciente en cuestión. Se ven gordas

aunque estén sumamente demacradas,

se sacian con mínimas ingestas, y en

cierto modo sólo viven para controlar

el peso, la comida y el peso, pudiendo

llegar a pérdidas por encima del 30-

40% del peso previo.

El cuadro clínico suele comenzar

en jóvenes, chicas sobre todo, en una

proporción de 9-10 chicas por 1-2

chicos, con cierto sobrepeso y como

resultado de los comentarios peyorativos

o descalificadores sobre su figura.

Son más frecuente en ciertas profesiones

en las que se subraya el valor del

cuerpo –bailarinas, gimnastas, actrices,

modelos- y que les exigen que

estén delgados o en forma.

La edad de aparición suele oscilar

de los 14 a 25 años, rara vez en menores

de 12 años y mayores de 25 años.

El cuadro es parecido tanto en la

mujer como en el varón. Los rasgos o

matices de personalidad son variados,

predominando la psicorigidez, rendimientos,

obsesividad, baja autoestima,

la inteligencia, los buenos resultados

académicos e incluso en casos de

“niñas modelo”..

Es importantísimo conocer algunas

pistas de índole familiar que

orienten sobre el cuadro, tales como

la pérdida de peso de origen desconocido;

fallo en el crecimiento, retraso

de la menarquía; osteoporosis en

radiología de rutina; vellosidad; creciente

interés por temas gastronómicos,

moda y ropa; selectividad de alimentos

menos calóricos; tendencia al

troceo y desmenuce de los alimentos;

tardanza en el tiempo de la ingesta;

evitación de algunas comidas con justificaciones

banales; tendencia a una

mayor hiperactividad de desgaste;

desaparecer con frecuencia durante

las comidas e ir al baño donde con

más frecuencia que antes se oye

mucho la cadena del baño; el olor a

vómito en el baño; la negativa a

aceptar la pérdida progresiva de

peso, e incluso con irritación, etc.

Aunque se trate de casos aislados,

con cierta frecuencia las afectadas

pertenecen a grupos de chicas cuya

preocupación por la figura y la dieta

está a la orden del día.

Una de cada 150-200 chicas

entre 12-18 años presenta anorexia

nerviosa así como en 30-40 mujeres

de entre 15 y 25 años por cada cien

mil habitantes.

Cuando el cuadro ya está instaurado,

el aspecto de estas pacientes es lo

suficientemente orientativo para el

diagnóstico.

En cuanto a la bulimia nerviosa, se

podría definir como un impulso irresistible

a la ingesta episódica e incontrolada,

compulsiva y rápida, de grandes

cantidades de alimentos ricos en

calorías durante un periodo de tiempo

variable. El paciente experimenta una

pérdida de control sobre la conducta

alimentaria, viéndose incapaz de frenar

los episodios de voracidad.

Esa ingesta desmesurada produce

una sensación de distensión-malestar

abdominal, sensaciones nauseosas de

plenitud, lo que al comienzo de la

enfermedad, junto a los frecuentísimos

sentimientos de culpa y vergüenza,

genera depresión y autodesprecio.

Para hacer frente a la angustia causada

por estos estados de ánimo se provocan

el vómito reflejo o voluntario;

cuando no consiguen vomitar recurren

a laxantes y diuréticos, al ejercicio

físico o al ayuno posterior.

Se trata de pacientes en una proporción

entre mujeres- hombres de 8-

9 frente a 1-2, generalmente tendentes

a la obesidad previa, que también

ocultan al principio los síntomas. Este

trastorno alimentario se suelen dar en

edades algo más tardías, cercanas a los

20 años. Al igual que las anoréxicas, es

más frecuente en países desarrollados.

Los afectados suelen presentar rasgos

de personalidad de colorido más

inmaduro, inestable o límite, con muy

graves complicaciones en su curso

cuando no se tratan, como arritmias

cardíacas o desequilibrios hidroelectrolíticos

por los vómitos.

La bulimia es propia de la sociedad

de la opulencia, donde hay una gran

disponibilidad de alimentos, ofertas

de comidas basura, se lleva una vida

acelerada o sedentaria y existe un

culto al cuerpo. En mujeres jóvenes la

prevalencia de la bulimia nerviosa es

del 1-3% en edades de 14-20 años, y

la incidencia de 4%.

Aquí también el modelo de enfermar

es el biológico, psicológico y

socioambiental.

No está del todo claro si ambos

cuadros, la anorexia nerviosa y la bulimia

nerviosa pertenecen a un mismo

espectro de enfermedad.

En cuanto al diagnóstico y tratamiento

es necesaria la formación continuada

en atención médica primaria,

que suele ser el primer filtro por el que

pasan estas pacientes. No es infrecuente

que éstas omitan los síntomas o

que, al menos en el inicio de la enfermedad,

no se encuentren alteraciones

en los análisis, lo que dificulta la elaboración

de un diagnóstico.

También es necesaria la psicoeducación

sanitaria sobre el significado

del cuerpo, hábitos alimentarios, etc.,

desde edades tempranas. Al tratarse

de cuadros psiquiátricos deben ser

derivados al psiquiatra, superándose

los prejuicios sobre las enfermedades

psiquiatricas o su posible estigmatización.

Desde la perspectiva terapéutica es

muy importante que el diagnóstico sea

precoz. El tratamiento de la enfermedad,

preferentemente ambulatorio,

aunque en casos de gravedad requiera

ingreso hospitalario, debe ser dirigido

por un psiquiatra en enlace con dietistas,

psicólogos, pediatras. ■

Información

y tratamiento

LA GUÍA práctica del tratamiento

se debe centrar en una información

sobre el cuadro al paciente y a la familia

y un tratamiento mixto: a) dietético

(comer para vivir) y adaptado al

momento evolutivo del cuadro y psicoeducación

al respecto; b) psicoterapéutico

individual y familiar; c) farmacológico

sintomático, correctivo y psicofarmacológico,

por la psicopatología

de los propios cuadros y por la gran

coincidencia o comorbilidad de éstos

con otros trastornos psiquiátricos

como ansiedad, depresión, etc.

Es fundamental que el seguimiento

sea inicialmente muy continuado

durante los primeros meses, y luego

hasta unos tres-cinco años. Además,

se orientarán hacia grupos de

autoayuda.

Sería deseable que la educación se

centre también en la nefasta actuación

de los medios de comunicación y su

influencia tan negativas en la eclosión

de estos cuadros.

Es necesaria la psicoeducación sanitaria sobre

el significado del cuerpo, hábitos alimentarios, etc.,

desde edades tempranas

TEMA DEL MES / Anorexia y bulimia

Mabel Gracia

Arnaiz

Antropóloga. Universitat

Rovira i Virgili

Cada vez más facultativos subrayan que la anorexia nerviosa y

la bulimia son enfermedades mediatizadas socioculturalmente,

con profundas consecuencias biológicas y evolutivas para

las personas que las sufren. Esto da qué pensar en relación

con el hecho de que la restricción alimentaria o el autoayuno

puedan considerarse como una respuesta cultural a

determinadas situaciones en determinados contextos

A LO LARGO de la historia, y en

diferentes culturas, se han dado situaciones

que han favorecido que ciertas

personas hayan dejado de comer más

o menos voluntariamente.

En realidad, es difícil creer en la

“voluntariedad” del autoayuno, al

menos en un sentido arbitrario o irracional

como a menudo se presenta, ya

que siempre suele haber un motivo

para la restricción alimentaria, ya sea

la religión, el bolsillo, la denuncia, el

heroicismo, la solidaridad o el deseo

de aceptación o de exclusión social.

Cada uno de estos motivos para el

autoayuno han sido o son bien vistos,

valorados positivamente por sus respectivos

contextos sociales.

Es aquí donde, a mi entender,

deben poner mayor atención quienes

tratan e intentan curar estas psicopatologías

y entre quienes educan: en el

sentido o significado social que tiene la

comida, la dieta, la regulación del

peso y la ingesta alimentaria y de las

formas corporales en cada uno de

estos contextos. El ayuno por motivos

religiosos, el que practicaban las mujeres

que fueron canonizadas por el

clero masculino en la época medieval,

era un autoayuno razonable dentro de

una lógica ascética, dentro de una

lógica que sublimaba el rechazo de lo

terrestre como medio de

acercamiento a Dios. Se sabe

que ayunaron, se sabe que murieron

por no-comer, pero se sabe menos

del verdadero porqué: ¿para demostrar

piedad, abnegación, amor a Dios, a los

demás? Esta es la respuesta más generalizada,

la positiva, por decirlo de

alguna manera. También se dice que el

no-comer fue una forma utilizada por las

mujeres jóvenes de rechazar o huir de

las imposiciones familiares en relación

a sus expectativas de género y a los

matrimonios pactados. Al fin y al

cabo, entregarse a Dios o casarse con

él podía ser más gratificante que

hacerlo con un extraño de carne y

hueso. Por otro lado, el ayuno religioso

sirvió positivamente para aceptar

las carencias intrínsecas de una sociedad

no abundante. La Iglesia dictaba

numerosos ayunos para regular económicamente

un sistema precario de

producción de alimentos.

El autoayuno alcanza mayor relevancia

en nuestra cultura contemporánea,

donde aparentemente hay comida

en todas partes, y porque parece

difícil, y por qué no absurdo, negarse

o suprimir ese deseo tan necesario y

primario, que por otro lado nos proporciona

placer fácilmente, como es la

comida. Esta es una de las paradojas

que aparece en la introducción de

todos los libros que refieren la anorexia

nerviosa y la bulimia como enfermedades

propias de la sociedad

moderna. Dejar de comer es hoy más

sorprendente que nunca: hay comida

por todas partes y es asequible para la

inmensa mayoría de gente.

Creo, sin embargo, que en el fondo

no existe tal paradoja. Hoy, detrás del

autoyuno contemporáneo existe otra

lógica diferente que hay que tratar de

entender. La autorrestricción alimentaria

tiene un carácter laico, pero en cierta

manera se inicia respondiendo a una

regla que se ha ido construyendo, de

forma más o menos consciente y aun-

que no sólo, por el estamento médico

durante el último siglo. ¿De qué modo

y en base a qué? Clasificando y definiendo

el sobrepeso y la obesidad

como enfermedad, actuando contra el

sedentarismo de la población urbana,

animando al ejercicio físico, estableciendo

los estándares de peso y altura,

prescribiendo dietas pobres en grasas y

azúcares simples y, sobre todo, equiparando

el cuerpo sano con el cuerpo

delgado. La industria aseguradora, cosmética,

de la moda y también alimentaria

no han hecho más que mercantilizar

todos estos criterios definidos

previamente por el discurso médico;

unos criterios que han dejado de relacionarse

exclusivamente con la salud,

para hacerlo de forma progresiva con

otras cuestiones de orden material y

simbólico: ideal de belleza, ideal de

éxito social, ideal de feminidad.
La mayoría de estos valores, cuyos

orígenes han recibido apoyo institucional,

han sido asumidos de forma

más estricta por las mujeres que por

los hombres y les han originado también

más preocupaciones. Hacer

dieta, por ejemplo, es una conducta

común desarrollada en los países

industrializados, especialmente entre

las mujeres.

Numerosos estudios indican que

una mayor parte de las mujeres de

estas sociedades temen el sobrepeso y

por ello continuamente se someten a

dieta. Muchas de estas mujeres tienen

un peso que está realmente dentro de

lo que médicamente se define como

peso saludable (“ideal”) y no siguen

razones de salud para perder quilos.

También hay estudios que indican

que hay más hombres por encima de

este peso, pero sin embargo las mujeres

se ponen más a dieta. La dieta va

siendo sinónimo de manipulación

consciente de la elección de alimentos

y de los modelos de comida para perder

o mantener el peso con la finalidad

tan simple de agradarse y agradar

a los demás, más que por motivos de

salud. Y esto se produce en edades

cada vez más tempranas.

Se ha dicho que “estar a dieta”

constituye una nueva forma de religión,

la versión moderna de la ética

protestante y que en el fondo hay una

especie de ideal religioso que se disfraza

con el epítome de un racionalismo

secular: autocontrol, competencia,

conformidad. Se ha dicho también

que “estar a dieta” es una institución

cultural que sostiene la economía de

una industria del régimen. El autoayuno,

en consecuencia, aparece nuevamente

como una respuesta lógica y

racional dentro de este sistema. Estar

delgado es sinónimo de muchas cosas

positivas: salud, atracción física, persuasión,

éxito, realización personal,

autocontrol, aceptación del orden

social. Contrariamente, la gordura

encarna los valores negativos: egoísmo,

descontrol, debilidad, dejadez,

enfermedad. El cuerpo es tomado

como medida de valoración personal,

de ahí su centralidad económica,

social y simbólica.

Sobre estas cuestiones se han

escrito cientos de páginas, ciertamente.

Se ha escrito menos, sin embargo,

sobre las causas expresadas por las

personas anoréxicas y bulímicas en

relación con su autoayuno o restricción

alimentaria. Conocer las experiencias

de aquellas personas que se

cree o se sabe que son o que han sido

anoréxicas o bulímicas es el mejor

camino para comprender las causas

del porqué de estos autoayunos contemporáneos

y tratar de prevenirlos

y/o evitarlos. Hay que intentar conocer

a quienes se definen como “grupos

de riesgo” -cada vez más tipos de

mujeres de edad y condición social y

familiar diferentes, e incluso hombresy

saber qué les pasa antes de que lleguen

a la consulta médica o cuando ya

la han abandonado.

En relación con el género, las

razones de por qué se dan más mujeres

ayunadoras que hombres parece

que tiene que ver con dos cuestiones

principales. En primer lugar, con la

posición diferencial que las mujeres

han ocupado respecto a los hombres

y, en segundo lugar, con las responsabilidades

asumidas respecto a la comida:

las mujeres han sido productoras,

socializadoras. Sus renuncias a nocomer

no son, pues, modernas ni ilógicas:

cuando ha escaseado la comida

en el grupo doméstico han sido las

primeras en disminuir u omitir la

ingesta, las mujeres han ayunado proteínas

en favor de hombres, niños o

ancianos cuando los animales no

abundaban, las mujeres han demostrado

su fe mediante el seguimiento de

las prescripciones de los ayunos religiosos

o se han solidarizado con los

hombres comiendo menos cuando

éstos estaban luchando en el frente. A

menudo, las mujeres han optado por

un no-comer silencioso para regular

los recursos económicos del grupo,

para socializar a sus miembros, y también

para demostrar sutilmente su

conformidad/disconformidad con el

orden social. Así pues, hay muchos

valores asociados a sus autoayunos y,

de hecho, siempre han existido presiones

“culturales” para la restricción

alimentaria. Se trata de analizar qué

sentido toman hoy.

Sin embargo, en el abordaje de la

enfermedad apenas hay espacio

donde reubicar los significados sociales

de la comida: no se habla apenas

de los sabores, del paladar, de los placeres

asociados a los alimentos, o al

contrario, de los sinsabores que comportan.

Sólo se alude a la comida a

través del discurso de la salud y la

enfermedad, o en otro sentido, de la

educación nutricional.

Simultáneamente, hay que saber

qué ocurre realmente entre la población

al margen de los consejos bienintencionados

que puedan darse desde

las escuelas o las consultas respecto a

los hábitos alimentarios. Los apremios

laborales, la falta de tiempo para preparar

la comida e incluso comerla o el

desinterés generalizado por las tareas

culinarias que toman tiempo y esfuerzos,

por poner un ejemplo, influyen en

las conductas alimentarias de distinta

manera, a veces promoviendo la individualización

de las ingestas o el comer

cualquier cosa en cualquier momento

y/o lugar, entre otras posibilidades.

Estas tendencias están contribuyendo a

relegar a un segundo plano algunos de

los aspectos más positivos del acto alimentario.

Es el caso de la comensalidad,

la reciprocidad, la identidad, el

intercambio, la fiesta o el ritual.

Así pues, es imprescindible que

todos -terapeutas, educadores, familiares,

pacientes...- nos preguntemos

qué significa en nuestra cultura tanto

no-comer o practicar el autoayuno

(¿protesta, abandono, renuncia,

malestar, conflicto, descontento, atención,

solidaridad, bondad, sumisión?)

como qué significa comer (situaciones,

compañía, modos, valores). Cultura

y comida constituyen dos ejes

analíticos centrales que se han de

incluir en cualquier acción preventiva

y de tratamiento de estas psicopatologías

que afectan de lleno a las conductas

alimentarias.

La mayoría de jóvenes que en un

momento determinado empiezan a

dejar de comer o hacerlo de forma compulsiva

no se conducen arbitariamente,

sino “animados” por ciertos contextos,

por ciertas ideas. Los trastornos del

comportamiento alimentario no son

sólo problemas clínicos, no son problemas

individuales, sino sociales. La

comida tiene una ambivalencia profunda,

ya que puede ser fuente de intenso

placer, pero también de sufrimiento. Las

personas anoréxicas y bulímicas mezclan

ambos sentimientos para lograr un

supuesto equilibrio estético, moral y de

salud difícil de alcanzar.

Si, como viene haciéndose últimamente,

se reconoce cada vez más la

influencia de los factores sociales para

explicar el origen de estas enfermedades,

hay que ser consecuente y modificar

o adaptar algunas de las prácticas

de atención para evitar que en el abordaje

clínico los factores socioculturales

continúen manteniéndose en la

periferia. Algunos centros de atención

se consideran efectivos si logran hacer

que las pacientes anoréxicas en sus

formas más agudas ganen peso.

Ahora bien, si se tiene en cuenta el

éxito en torno a la preocupación por

la imagen corporal, por el rol que le

otorgan a la comida o las dificultades

de sentirse a gusto social y personalmente,

las formas de intervención

señalan un fracaso importante. Hay

que ajustar, en consecuencia, este decalage

porque de no ser así, el éxito en la

resolución de estas enfermedades continuará

siendo muy relativo, como así

ha sucedido hasta la fecha.

La escuela, como un lugar para el

aprendizaje y la socialización, se convierte

en un espacio privilegiado

donde poder trabajar especialmente

las cuestiones relativas a la comida, el

género y la imagen corporal. Tener en

cuenta los centros educativos no sólo

debe interesarnos porque constituyen

el entorno y el colectivo en el que

muchos de estos jóvenes están inmersos

y con el que interactúan, sino porque

son un lugar para la formación y el

aprendizaje. ■

LA CREACIÓN DE TALLERES sobre cultura alimentaria o

sobre género e identidad en donde hablar, debatir y, sobre todo, hacer

reflexionar críticamente a los jóvenes sobre los sentidos positivos de la

comida, la aceptación del propio cuerpo o el cuestionamiento de ciertos

estereotipos de género, constituye un primer paso para intentar de

una forma seria y no únicamente referencial, modificar aquellos aspectos

de la realidad social que no por recurrentes y apremiantes dejan de

ser injustos. Aprender a comer en un sentido amplio, no sólo pensando

en una educación

nutricional sino social,

a negociar los atributos

estereotipos sociales y físicos que se adjudican a chicos y chicas en

función de su sexo o a valorarse a uno mismo y a los demás por otros

criterios que no sean exclusivamente materiales, son cuestiones que

deben trabajarse cuanto antes mejor en todos los ámbitos de socialización,

sea familiar, sea institucional.

Imagen corporal,

cultura y género

Fina Jiménez Betancor. Colectivo “Algarive1”

¿QUÉ ESTÁ pasando?, ¿por qué

este incremento?, ¿por qué estamos

menos satisfechos con nuestra imagen

corporal que nuestros antepasados? 2

Se suele hablar principalmente de

la vigencia del modelo estético de la

delgadez como la principal causa social

de este problema. Y, en ocasiones, se

habla, además, como si se tratara de un

modelo “fabricado en oscuras instancias

de la moda” -la moda se construye

en interrelación con las sociedades.

No cabe duda de que en nuestras

sociedades la belleza está asociada a la

delgadez extrema. Estar delgada se

considera un “bien” de alto valor. Y

digo delgada porque para los hombres

no se trata tanto de estar delgados sino

de no estar obesos y tener un cuerpo

atlético, un modelo que se difunde en

unas sociedades en las que las condiciones

de vida han permitido mejorar

la dieta y la alimentación, y donde ha

aumentado la media de peso corporal.

En mi opinión, hay muchos más elementos,

si bien, menos evidentes, que

guardan relación con este aumento de

la insatisfacción con la imagen corporal.

Cuando percibimos o imaginamos

un objeto o cuando construimos la

percepción que nos formamos de él,

no actuamos como un mero aparato

receptor. Nuestra percepción no sólo

está mediatizada por múltiples y diversos

elementos relacionados con las

características y experiencias vitales

individuales. La propia individualidad

está relacionada con el contexto social

y temporal en el que nos ha tocado

vivir. En ocasiones esos factores sociales

se pueden haber gestado a lo largo

de muchos años, como es el caso de los

cambios civilizatorios. Otros pueden

tener una aparición más “reciente”,

como es el modelo estético de la delgadez,

vigente en los últimos 40 años.

De ellos, he seleccionado tan sólo

dos aspectos, unos guardan relación

con nuestra civilización y otros con el

género. Y de ellos, abordaré tan sólo

en algunos asuntos.

La insatisfacción con la imagen corporal,

sin explicar por sí sola la existencia

de los TCA, también opera como

caldo de cultivo de estas patologías. La

insatisfacción con la imagen corporal

es un fenómeno característico de las

sociedades occidentales y/o desarrolladas.

Se trata de un problema de las

sociedades de bienestar. Una sociedad

que tiene satisfechas sus necesidades,

deja de atenderlas/valorarlas, para

empezar a darle importancia a otras

cosas, la estética, por ejemplo.

Modernidad-postmodernidad

“Las personas nos somos personalidades

aisladas y libres, con absoluta

independencia y autonomía para valorar

y orientarnos en la vida, sino que

interiorizamos el espíritu de la época y

de la sociedad en la que habitamos,

desarrollando formas de autocontrol

para adaptarnos y vivir en ellas”.3

Empecemos por el principio: ¿qué

es la insatisfacción? Es un sentimiento,

una emoción que aparece en nosotros

cuando no cubrimos necesidades o

deseos. Vivimos de forma individual las

insatisfacciones y los deseos, pero éstos

obedecen no sólo a elementos individuales,

sino también sociales. Por tanto,

parece necesaria la reflexión sobre lo

que necesitan y desean los seres humanos

en este momento histórico que nos

ha tocado vivir.

Para Baudrillard.4 el consumidor,

tanto moderno como post-moderno,

intenta satisfacer sus deseos emocionales

en el mismo o mayor grado que

sus meras necesidades materiales. Y

qué duda cabe de que en las sociedades

en las que vivimos, triunfar, tener

reconocimiento social, es un deseo

muy extendido. Y tener un cuerpo

perfecto, atractivo... es un elemento,

por desgracia, de demasiada importancia

a la hora de “triunfar” y tener

reconocimiento social, más en las

mujeres que en los hombres.

Las sociedades de consumo en las

que vivimos precisan de individuos

deseosos. Una observación crítica de

la publicidad es un ejemplo claro de

cómo a los objetos que pretenden ser

vendidos, se les atribuye un valor simbólico,

la fantasía de obtener algo más

que un mero producto, mas allá de su

utilidad concreta -Ferrero-Rocher =

distinción, elegancia-. “El significado

conscientemente elegido de la vida de

la mayoría de los individuos proviene

en mucho mayor grado de lo que consumen

que de lo que producen”. Judit

Williamson (1986). Consumo que

suele dar satisfacciones pasajeras, para

dar paso a la aparición de una nueva

necesidad o deseo...

Vivimos en sociedades donde cada

vez resulta más difícil aceptar “los

límites de la satisfacción”. Opera la

fantasía de que es posible tener un

cuerpo “perfecto”. El avance de la cirugía

y del mercado de la estética, que

ha alcanzado proporciones desorbitadas,

alimenta esta ilusión. Hasta no

envejecer se nos ofrece como una

posibilidad. Todo es posible si se tienen

los medios. La no aceptación de “los

límites que tiene la existencia humana”.

5 es una fuente de ansiedad y

malestar. La idea de que el progreso es

un proceso ilimitado, que va siempre

hacia adelante, está muy instalada en

nuestras mentes occidentales.

Alimentación y modernidad

La alimentación es un hecho cultural

que tiene múltiples usos. Baas,

Wakefiel y Kolasa (1979) presentaban

una lista de los diferentes usos: 1. Satisfacer

el hambre y nutrir el cuerpo. 2.

Iniciar y mantener relaciones personales

y de negocios. 3. Demostrar la naturaleza

y extensión de las relaciones

sociales. 4. Proporcionar un foco para

las actividades comunitarias. 5. Expresar

amor y cariño. 6. Expresar individualidad.

7. Proclamar la distintividad

de un grupo. 8. Demostrar la pertenencia

a un grupo. 9. Hacer frente al estrés

psicológico o emocional. 10. Significar

estatus social. 11. Recompensas o castigos.

12. Reforzar la autoestima y ganar

reconocimiento. 13. Ejercer poder

político y económico. 14. Prevenir,

diagnosticar y tratar enfermedades físicas.

15. Prevenir, diagnosticar y tratar

enfermedades mentales. 16. Simbolizar

experiencias emocionales. 17. Manifestar

piedad o devoción. 18. Representar

seguridad. 19. Expresar sentimientos

morales. 20. Significar riquezas.

Jesús Contreras, en un interesante

artículo publicado en el Anuario de Psicología

de 1990, vol. 30, nº2, 25-42,

perteneciente al Grupo de estudios alimentarios

de la Universidad de Barcelona,

se refiere a los cambios en los

comportamientos alimentarios habidos

en España en la segunda mitad del

siglo XX. Habla del individualismo alimentario,

como expresión de la

modernidad alimentaria. Individualización

de la alimentación y desestructuración
que consiste en: 1) Desconcentración,

se pasa de comidas más sólidas a

“pequeñas comidas”. La comida principal

se suele hacer una vez al día. Y se

compensa con el picoteo, el bocata...

2) Desimplantación: No hay horarios

fijos. Comidas híbridas: meriendacena,

aperitivo-comida. Hay una aceptación

de un estilo de vida menos

estructurado y organizado. 3) Desincronización:

Cada vez menor posibilidad

de coincidencia de los miembros de la

unidad familiar en los horarios de las

comidas. 4) Deslocalización: Nuevas formas

de comida en la calle, parques,

comedores escolares, lugar de trabajo,

con bandeja delante de la televisión...

El aprendizaje alimentario se hace

de otra forma. Por otra parte, la incorporación

de las mujeres al trabajo, responsables

tradicionales de la elaboración

de la comida, también ha supuesto

cambios en la dieta, ya que los hombres

continúan sin asumir en igualdad

las tareas domésticas, por lo que se

buscan comidas que requieran un

menor tiempo de elaboración, mayor

consumo de productos envasados, aparición

de envasados cada vez más individualizados...

Se han dado también

cambios en la motivación del comer.

Antes se buscaba la robustez, garantizar

una cantidad de comida suficiente,

en la actualidad se busca más la esbeltez,

la calidad más que la cantidad.

Una advertencia de partida. Aunque

los estudios realizados al respecto evidencian

una significativa mayor insatisfacción

con la imagen corporal (IC) en

chicas que en chicos, conviene advertir

que también se está incrementando este

problema en los hombres. El viejo

refrán de “el hombre y el oso cuanto

más feo más hermoso”, está perdiendo

actualidad a marchas forzadas –prueba

de ello es el incremento en el consumo

de anabolizantes, la vigorexia, ese 10%

de chicos con anorexia-bulimia-.

El vigente modelo de la delgadez

choca frontalmente con lo que son las

características físicas y biológicas de

las mujeres. La grasa se deposita en

muslos, caderas, nalgas, barriga, zona

en la que se concentran la mayoría de

los malestares femeninos con la IC.

Por otra parte, la autoimagen corporal

desempeña un papel más importante

en la autoimagen global de las

mujeres que en la de los hombres, lo

que, desde luego, no es ajeno a la mayor

importancia social atribuida a la imagen

femenina que a la masculina -no se suele

valorar socialmente igual a un hombre

sucio y desarreglado que a una mujer- y

a la existencia de un patrón estético

mucho más exigente para las mujeres

que para los hombres. Basta con mirar al

mercado de la estética para advertir la

enorme diferencia, en cantidad y cualidad,

de los productos puestos a disposición

de mujeres y hombres.

Los cambios sociales producidos en

los últimos treinta años, la aparición de

los métodos anticonceptivos, que contribuyen

a separar sexualidad de maternidad,

la incorporación de las mujeres

al trabajo asalariado, la lucha del movimiento

de mujeres... han favorecido la

aparición de nuevas expectativas de

vida para las mujeres y cambios limitados,

pero cambios al fin y al cabo, en

los roles sociales que se han venido

atribuyendo a mujeres y hombres.

Hoy se está conformando cada vez

más un modelo de mujer muy exigente.

Ya no vale sólo con ser madre y esposa,

también hemos de trabajar fuera de casa,

aspirar a que los puestos de mayor decisión

se repartan igualitariamente entre

hombres y mujeres, ser estupendas en la

sexualidad, y además ser atractivas.

El nuevo rol se conforma en apariencia

para las mujeres en una suma de

roles, sin que tan siquiera nos haya

dado tiempo de reflexionar sobre los

aspectos positivos y los aspectos problemáticos

de los rasgos generales atribuidos

a cada rol. Para avanzar de este

modo en la construcción de unos seres

humanos en los que lo decisivo sean

los valores, los criterios éticos, la solidaridad,

la capacidad crítica y autónoma

no sólo para tener libertad -es

decir, la posibilidad procedimental de

elegir-, sino para ser más libre -es decir,

para ser más capaces de elegir, lo cual

es imposible sin una actitud crítica con

el mundo en el que vivimos-, y en los

que el hecho de pertenecer a un género

determinado no determine tanto

nuestras vidas, nuestros sentimientos,

nuestras aspiraciones...

Pero no se pueden sumar roles,

como si sumásemos peras. La adopción

a lo largo de siglos de conductas

diferenciadas según el género ha

supuesto también el desarrollo de

identidades, mejor subjetividades,

diferentes. Por un lado, se nos educa

para cuidar de otros (maridos, compañeros,

hijos/as, mayores...), y para que

convirtamos esto en uno de los ejes

centrales de nuestra subjetividad, y

esto ¿cómo se compagina con “competir”

por un puesto mejor, a veces,

muchas veces, a base de codazos?.

Todos estos cambios están suponiendo

para las mujeres:

■ Una sobrecarga de trabajo relacionada

con la nula o limitada incor-

poración de los hombres a las tareas

domésticas, el cuidados de

hijos/as, mayores...

■ El avance de un nuevo modelo de

mujer-sigue siendo un modelomucho

más exigente, el de la

“supermujer”, que es fuente de

ansiedad, de impotencia, de estrés,

y a la vez de autoestima.

■ Un nuevo rol, que además es contradictorio,

que es fuente de fragmentación

de la existencia de las mujeres, de

una existencia compleja y contradictoria,

con la que es muy difícil manejarse

y enfrentarse a las limitaciones.

Estamos ante un rol conflictivo, por lo

que tiene de exigente, y confuso, por

lo que tiene de contradictorio.

Esta situación es vivida de forma

individual, en un momento en el que se

nos insiste con el mensaje de “si quieres,

puedes”, lo que en muchas ocasiones

no hace más que alimentar la tendencia

al perfeccionismo y la no aceptación

de los límites con los que contamos,

tanto externos como internos.

Curiosamente, uno de los rasgos de las

personas que sufren la anorexia es el

perfeccionismo y la autoexigencia.

Espero que este malestar femenino

no acabe convirtiéndose en una vuelta al

pasado 6, sino un reto que nos anime a

reflexionar no sólo sobre el sentido y la

utilidad de lo que hacemos, sino sobre

los riesgos y consecuencias no deseadas

que puedan tener nuestros discursos y

sobre la necesidad de repensar continuamente

el feminismo, a la luz de los cambios

que se producen en la realidad. ■

“Por imagen corporal

entendemos aquella

representación que nos

hacemos mentalmente

de nuestro propio

cuerpo, es decir, la

forma en que éste se

nos aparece”

(Schilder 1977)

 Fina Jiménez Betancor. Colectivo “Algarive1”

Cambios desiguales
TEMA DEL MES / Anorexia y bulimia

Programa de prevención

de la anorexia y la bulimia

La prevención de la anorexia/bulimia en el ámbito escolar

supone la implicación activa de la comunidad educativa

El programa de Detección Precoz

y Prevención de los Trastornos de

la Alimentación (anorexia/bulimia)

con adolescentes 12-15

años, escolarizados en los IES de

Getafe (Madrid), se enmarca

dentro del Programa Preventivo y

de Salud con Adolescentes que se

puso en marcha en 1991

Mª José Petit Pérez y José de la Corte Navas.

Psicólogos de la Delegación de Educación e Infancia del Ayuntamiento de Getafe.

Jenaro Astray Mochales

Jefe del Servicio de Salud Pública del Área 10 de la Comunidad de Madrid

EL PROGRAMA comenzó su

andadura con la constitución de un

equipo de trabajo interdisciplinar,

compuesto por técnicos de las distintas

administraciones: Ayuntamiento

de Getafe, Salud Pública del Area X de

la Comunidad de Madrid, Insalud y

MEC y coordinado por el Servicio

Educativo Comunitario Municipal.

La iniciativa se enmarca en un

modelo de salud, biopsicosocial, según

el cual existe una etiología multifactorial,

una interacción de aspectos tanto

físicos como mentales, sociales y

ambientales de las personas en un contexto

socio ambiental determinado,

que son promotores de estilos de vida

saludables. Este modelo defiende que la

salud, y por consiguiente la enfermedad,

está íntimamente relacionado con

lo que las personas hacen, es decir, con

su comportamiento, en el medio en el

que normalmente se desenvuelven y

con los recursos con los que cuentan.

En este sentido, se pueden potenciar

los “estilos de vida saludables”,

mediante la educación y adquisición

de habilidades para el desarrollo de

comportamientos adaptados en la interacción

con el grupo, no patógenos, y

esto sin limitar la idea de comportamiento

a aspectos individuales, ya que

las situaciones ocurren como producto

de la interacción de grupos humanos.

Se trabaja con los IES como frente

de entrada y lugar de implantación del

programa, porque en estos centros se

encuentran los chicos y chicas de

nuestra intervención, al igual que los

agentes educativos más importantes

(profesores y padres) así como los grupos

de socialización más cercanos

(compañeros-grupo de iguales)

Objetivos del programa

Los objetivos generales del programa

son prevenir los trastornos de la

alimentación y la detección precoz de

éstos, con el fin de disminuir la probabilidad

de que el trastorno se desarrolle

y cronifique.

Para la consecución de estos objetivos

generales se establecen los

siguientes objetivos específicos: sensibilizar,

implicar e informar a la comunidad

educativa de los objetivos del

proyecto; detectar al alumnado con

factores de riesgo, a través de cuestionarios

específicos para tal fin; y proporcionar

información y formación a

los distintos agentes educativos sobre

los indicadores de riesgo y primeros

síntomas.
Procedimiento

El Programa de Detección Precoz

y Prevención de los Trastornos de la

Alimentación se complementa con el

Programa Preventivo y de Salud con

Adolescentes, y se ha desarrollado

durante cuatro cursos consecutivos.

Consta de dos fases análisis y diagnóstico

situacional en los cursos de primero,

segundo y tercero de la ESO y

diseño y ejecución de intervenciones–

trabajo tutorial

Las acciones realizadas han sido:

1. Contacto con los departamentos

de Orientación y los tutores de los

IES para explicar, motivar y establecer

criterios de participación en

el proyecto.

2. Coordinación con Insalud, Salud

Mental y Hospital de Getafe para

establecer derivaciones.

3. Obtención de datos a través de los

cuestionarios específicos.

4. Tabulación y depuración de datos.

6. Entrevistas individualizadas con

los alumnos y alumnas que presentan

factores de riesgo.

7. Derivación de casos con diagnóstico

de Anorexia/Bulimia al Hospital

de Getafe.

8. Un seminario de formación sobre

criterios de riesgo y estrategias de

observación para tutores y profesores

en colaboración con el CAP

(Centro de Atención al Profesorado)

de Getafe.

9. Un curso para pediatras de la zona.

Evaluación del programa

Tanto los tutores como los departamentos

de Orientación consideran

muy importante este tipo de trabajo y

están animados a seguir desarrollándolo.

Ratifican que la información/formación

y orientación facilita y les da

seguridad en el trato con este tipo de

problemática.

La prevención de la anorexia/bulimia

en el ámbito escolar supone la

implicación activa de la comunidad

educativa (profesores, alumnos y

padres). Es necesario vincular el trabajo

preventivo con el proyecto curricular

de los centros.

El profesorado desempeña un

papel fundamental en tanto que detectores

de indicadores de riesgo, por lo

que es fundamental un trabajo continuado

con ellos y el diseño de materiales

específicos que faciliten su labor.

También los iguales son detectores de

sujetos de riesgo.

La intervención en la escuela debe

contemplar, además del trabajo con los

adolescentes, el trabajo en edades tempranas.

Sería interesante establecer en

Primaria medidas para la implantación

de hábitos alimentarios saludables.

La mayor parte de los padres con

los que se ha trabajado ponderan positivamente

este tipo de programas y

consideran que han incrementado sus

habilidades personales con respecto a

la relación positiva con sus hijos.

Los alumnos también consideran

positivos los talleres y expresan cierta

motivación ante los temas tratados.

Los compañeros y/o amigos del grupo

desempeña un papel fundamental en

la autovaloración.

Conclusiones

Este proyecto es una de las primeras

experiencias comunitarias de prevención

de la anorexia y la bulimia en

esta franja de edad. Se ha demostrado

que es posible la prevención y detección

precoz de estos trastornos contemplando

un trabajo con los adolescentes

desde su globalidad.

Resulta imprescindible la coordinación

estrecha con los recursos comunitarios,

con los pediatras, médicos de

familia, asociaciones de padres, monitores

de escuelas deportivas, monitores

de comedores escolares..., con el fin de

aunar criterios. Es también importante

la coordinación con los medios de

comunicación para hacer un tratamiento

adecuado de las noticias.

Algunos de los factores de riesgo

(insatisfacción corporal, desconfianza

interpersonal, baja autoestima...) se dan

en la adolescencia y como etapa evolutiva

genera en los chicos y chicas conflictos

que irán superando. Aunque el trastorno

preocupa y es necesario ofrecer

una respuesta desde los distintos recursos

comunitarios, una vez controlado no es

tan alarmante como se presenta en los

medios de comunicación. ■

Implicación de

tutores y orientadores

HAY QUE remarcar especialmente

la importancia que para la realización de

programas de este tipo y, por tanto, para

la detección y prevención de trastornos

del comportamiento alimentario (TCA)

tiene la implicación de los tutores y orientadores.

Sin ella, son inviables este tipo

de acciones. Además de los profesores y

tutores, se constatan como agentes de

detección fiables y necesarios los compañeros,

por lo que creemos muy importante

establecer campañas de divulgación e

información en los propios centros.

CNICE

¿Qué es un trastorno de la alimentación?
Un trastorno de la alimentación es una enfermedad que se encuentra muy relacionada con una alteración grave de la conducta alimentaria; provocada por la ansiedad y por una preocupación excesiva por el peso corporal y por el aspecto físico. De ese modo la comida se convierte para la persona que lo padece en el centro de su atención y sobre la que gira toda su vida. El éxito o fracaso de muchas de sus relaciones sociales lo achacan a su aspecto físico. 

Es este, el aspecto físico, influenciado por los cánones de belleza actuales, lo que más preocupa a las mujeres adolescentes. Las imágenes de las "top models", mujeres extremadamente delgadas, que ven a través de los diferentes medios de comunicación y que han alcanzado el éxito, se convierten los modelos a imitar y rechazan, por el contrario, la obesidad. El éxito o fracaso, para ellas, y su aceptación social será el tener un cuerpo delgado, para lo que pondrá todo de su parte, incluso una dieta severa aunque no la necesite; esto unido a un importante ansia de superación personal a través de los estudios (suelen ser muy inteligentes y trabajadoras), se convertirá en el objetivo 

a) Las características que presentan las personas con un trastorno de la alimentación se relacionan con los siguientes aspectos:
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Suelen invertir gran parte de su tiempo en el cuidado de su imagen corporal y en su peso, poniendo gran interés en el tipo y cantidad de comida que van a tomar. Para evitar engordar, aunque no lo necesiten, suelen ponerse dietas muy duras, poniendo gran cuidado en contar las calorías que van a tomar en la comida, pesándose a lo largo del día varias veces.
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A consecuencia por esta obsesión por el peso, después de cada comida (por muy ligera que ésta sea) se encuentran mal, se ven gordos e insatisfechos con su cuerpo. 
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Clasifican los alimentos en buenos o malos y se juzgan a sí mismos según hayan controlado lo que han comido.


b) Las causas que provocan un desorden de la alimentación son varias; los expertos lo achacan a una combinación de factores psicológicos, familiares, genéticos, ambientales y sociales. En una sociedad donde el culto al cuerpo se ha convertido en pieza básica para alcanzar el éxito, el ser muy delgado o delgada, como una modelo, es considerado como un motivo de éxito. El problema se agrava cuando para alcanzar esta delgadez se deja de comer o se toman alimentos en menor cantidad de lo aconsejable.

En este deseo obsesivo de muchos adolescentes se han visto factores hereditarios relacionados con una depresión. Esto les lleva a considerarse inútiles, tristes, perfeccionistas, etc., que le puede llevar a buscar una salida a su problema en una pérdida de peso.

Otra causa se encuentra relacionada con la práctica deportiva, en especial aquellas que necesitan que las atletas sean más delgadas de lo normal (gimnasia, ballet, etc.) que pueden llevar a tener problemas con la alimentación..

Finalmente, la presión familiar o los amigos pueden llevar a un desorden en algunos adolescentes, que ven cómo su gordura es motivo de mofa y de risas. 


c) ¿ Existe una forma eficaz para prevenir los desórdenes alimenticios? Podemos decir que no hay una fórmula mágica que nos puede ayudar a evitar caer en este desorden, sin embargo sí hay una serie de cuestiones que podemos tener en cuenta para prevenirlo y disminuir los riegos como, por ejemplo, las siguientes:
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Tener una dieta saludable, que no es lo mismo que ponerse a dieta.
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Realizar ejercicio físico de forma controlada.
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Respetarse a uno mismo, identificándose con su propio cuerpo y aceptándose tal como es uno mismo.
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Evitar compararse con los modelos de belleza que aparecen en las revistas.
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Conocer la problemática surgida con un desorden de la alimentación, tanto para la salud como para tus relaciones sociales.
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Hacer del acto de la comida un hecho positivo.
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No estar excesivamente preocupado con el peso.

Como ejemplo de cómo podemos luchar contra un desorden alimenticio ofrecemos un resumen de los Diez Pasos que se deben dar según la NEDA (National Eating Disorders Association) para tener una imagen positiva de nuestro cuerpo:

	Disfruta y aprecia de todas aquellas cosas que tu cuerpo puede hacer por ti, como reír, saltar, bailar, soñar, etc.
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Escribe en una lista diez cualidades que aprecies sobre tu persona, sin tener en cuenta el peso. Añade después otras.
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Siéntete feliz contigo mismo; serás más feliz y tu belleza saldrá a la luz.
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Mírate la totalidad del cuerpo, no una parte de él. Mira la persona que eres.
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Busca la compañía de personas positivas.
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No escuches las voces interiores que te hablan de cosas negativas de tu cuerpo. Busca pensamientos positivos.
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Utiliza ropa con la que te sientas a gusto y bien.
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Critica y protesta los mensajes que te llegan a través de los medios de comunicación que te hacen sentir mal.
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Dedica a tu cuerpo un tiempo, dale algunas satisfacciones que te relajen y te hagan sentir bien.
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Dedica tus energías a ayudar a los demás y no a preocupaciones sobre tu peso o la comida


La anorexia nerviosa
La anorexia nerviosa es una enfermedad de origen psicológico caracterizada porque las personas que la padecen tienen un miedo atroz a ganar peso y porque tienen una imagen distorsionada de su propio cuerpo. Esta enfermedad tiene una mayor incidencia entre los más jóvenes de la sociedad, los adolescentes, y dentro de ellos en las mujeres, que para evitar el aumento de peso dejan de comer o llevan a cabo una dieta extrema para perder peso, en un intento de parecerse a algunos modelos que aparecen retratados por la sociedad y que son considerados por ellos como ideales de belleza. Este deseo de perder peso puede llevarles a situaciones tan duras que en ocasiones terminan con la muerte, en torno entre un 10 y un 15 por ciento de estos enfermos; de ahí el interés que debemos de tener por estar atentos a esta enfermedad, ya que ellos no suelen tener constancia de ella.

Esta enfermedad tiene dos fases bien definidas, según la profesora, Concepción Salcedo Meza, que son:
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En una primera fase, el enfermo sólo tiene miedo a subir de peso, a "engordar"; y se relaciona con los dos tipos más característicos de esta enfermedad mental la anorexia nerviosa restrictiva y la bulimia. En el primer caso, los pacientes utilizan "el ayuno y la disminución exagerada de la ingestión de alimentos para controlar el peso sin utilizar el vómito o los laxantes como métodos de control". En el segundo caso, "combinan periodos de ayuno con periodos de ingestión compulsiva y después se provoca el vómito". 
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En una segunda fase, la anorexia nerviosa se encuentra relacionada con una enfermedad psiquiátrica como la esquizofrenia o la depresión; "en esos casos, la anorexia se debe a una interpretación falsa de la alimentación y no a la búsqueda de pérdida de peso".

a) Los principales síntomas que los expertos han observado en las personas que padecen anorexia, en especial entre mujeres de edades comprendidas entre los 14 y 18 años, son los siguientes: 
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Tienen un miedo exagerado a engordar, pese a que su peso sea menor del normal.

[image: image209.png]


No quieren mantener un peso de su cuerpo superior o igual al mínimo establecido para su estatura; de ahí que algunos adolescentes presenten una imagen de delgadez extrema.
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Tienen una imagen distorsionada de su cuerpo que les hace sentirse gordos, en especial, en algunas partes, como en los muslos, nalgas o abdomen. Ellos no se ven delgados, al contrario, se ven gordos.
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Practican el ejercicio físico hasta la extenuación.
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Mantienen unos hábitos alimenticios muy extraños y muy rígidos, encaminados a que no les alimente lo suficiente, que lo que coman no les engorde: comen de pie, pequeñas cantidades, dietas severas, etc.
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Suelen dedicar más horas de las normales al estudio, quitándolas al sueño. Por regla general, suelen ser muy inteligentes, obteniendo muy buenas notas en sus estudios.
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Disminuye su grado de atención y concentración.
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Son perfeccionistas, obsesivos, dependientes y obedientes.
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Pierden peso en un corto período de tiempo.
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Se sienten despreciables por haber comido: sentimiento de culpabilidad. Su autoestima la tienen muy baja.
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Falta de conciencia de la enfermedad. Niegan el riesgo que supone para su salud el no tomar alimentos y su bajo peso.
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Carecen de dominio sobre su vida personal. 
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Suelen aislarse socialmente.
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Desde el punto de vista emocional sienten ansiedad fóbica y se sienten depromidos, tristes e irritables.

b) Las consecuencias físicas y del comportamiento que conllevan estos hábitos son los siguientes: 
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La primera y más evidente, es una pérdida de peso alarmante y que suele ir unida a la desnutrición y deshidratación.
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Alteración en los ciclos hormonales, como la pérdida de la menstruación.
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Aumenta el riesgo a padecer infecciones varias, debido a que se produce en ellos una inmunedrepresión.
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Muerte en un 10 ó un 15 por ciento de los anoréxicos por desnutrición.
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Aparece vello en ciertas partes del cuerpo y se muestran intolerantes al frío.
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Tienen arritmias, tensión baja. Se manifiesta en una disminución de la presión arterial y de la frecuencia cardiaca. 
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Baja temperatura corporal (hipotermia). 
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Se muestran irritables, lo que les lleva en muchas ocasiones a buscar la soledad y a aislarse de los demás, incluidos sus amigos. Tienen períodos de tristeza, insomnio, etc.

[image: image230.png]


Tienen deficiencia de calcio (puede causar osteoporosis) y de otros minerales como zinc, magnesio y potasio. 
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Pueden llegar a la depresión.

c) Las bases para un correcto y efectivo tratamiento deben contemplar, como objetivo principal la recuperación nutricional del paciente. Para ello se deben de tener en cuenta tanto el estado físico en el que se encuentra como su estado psicológico. La psiquiatra Monserrat Graell Berna en su análisis sobre las bases del tratamiento realizado en las IX Jornadas de Pedagogía hospitalaria celbradas en Guadalajara (2003) establece las siguientes intervenciones terapéuticas:

Técnicas de renutrición, consistentes en una re-alimentación, un nuevo aprendizaje de la conducta alimentaria y en una monotorización del peso.

Desde el punto de vista de la farmacología, utilización de antidepresivos, neurolépticos, benzodiacepinas y gastrocinéticos.

Técnicas cognitivas, dirigidas a mejorar su autoestima y su imagen corporal.

Trabajo con la familia, que se hará mediante el consejo y de la terapia familiar.

No obstante, Monserrat Graell observa una serie de efectos secundarios en el tratamiento farmacológico, que podemos resumir en los siguientes:
Relacionados con los antidepresivos: náuseas, cefáleas, "activación conductual", "desinhición social", sedación, somnolencia.
Relacionados con los neurolípticos: sedación, disminución de la aención y concentración, aumento de la prolactina e incremento de peso.
Relacionados con las benzodiacepinas: Sedación, disminución de la atención y concentración, desinhición conductual, abuso y síndrome de abstinencia
d) Intervención educativa ¿Cómo podemos ayudar a estos pacientes desde el colegio? Siguiendo las indicaciones de Monserrrat Graell, diremos que un alumno que padece un trastorno de la conducta alimentaria se ve sujeto a una serie de condicionantes relacionados con:
Se propone grandes metas escolares, que le llevan a tener gran presión por las notas, a un excesivo perfeccionismo y a ser muy competitivo con sus compañeros.
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No tiene una consciencia muy clara sobre sus limitaciones, tanto desde el punto de vista cognitivo como el físico.
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Disminuye su rendimiento a causa de: una baja concentración, dificultsd para abstraerse, demasiadas horas de estudio
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Finalmente, se aisla socialmente, se siente muy sensible a los comentarios sobre su aspecto físico y al refuerzo tanto positivo como negativo.
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Por otra parte, estos alummnos evitarán las comidas sociales, incluso llegarán a los atracones en los recreos, que más tarde los convertirán en vómitos
¿Qué se puede hacer con estos alumnos? ¿Qué pasos se han de dar desde el colegio?

En primer lugar, se aconseja una buena comunicación y coordinación entre los terapeutas y el colegio, unido a una buena prevención, siendo los objetivos a alcanzar los siguientes:
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Aumentar la resistencia a contraer la enfermedad.

[image: image237.png]


Detención precoz de los casos.

En cuanto a la prevención que se debe seguir desde el colegio comprende una serie de actuaciones que van desde la propia conducta alimentaria de los profesores a una correcta actitud de todo el centro ante la imagen corporal, consistente en dar pautas sobre aspectos como la no existencia de un cuerpo ideal y sí la diversidad de tallas y pesos o llevar un estilo de vida saludable. 

A modo de decálogo podemos establecer las siguientes pautas para prevenir la anorexia nerviosa en el colegio:

	Evitar los errores clásicos que surgen con la palicación de este tipo de programas, como el relacionado con: un mismo programa para todos.
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Conocer los grupos de riesgo: chicos y chicas pre-adolescentes.
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Proporcionar conocimiento sobre los factores de riesgo.
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Promover pautas de alimentación y hábitos de ejercicio saludables.
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Ayudar a quererse como son; ayudar a percibir cualidades internas.
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Incrementar la capacidad para afrontar las dificultades.
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Proporcionar el sentido de autovalía personal e imagen positiva de la corporalidad.
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Proveer de información nutricional al centro: libros.
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Incluir a entrenadores o profesores de educación física.
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Equilibrar tiempo de tareas académica y tiempo de ocio.


En el caso de que ya sepamos de forma clara que un alumno presenta síntomas de anorexia nerviosa o que ya está diagnosticado se procederá a realizar un plan personalizado de estudio, en el que se tenga en cuenta el estadio de la enfermedad y su tratamiento. Para ello Graell propone un "plan de vida" consistente en los siguientes puntos a tener en cuenta: 
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Horas de asistencia a la clase: se reducirá su horario.
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Objetivos que se han de alcanzar.
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Exámenes que se han de superar.
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Duración del curso.
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Educación Física: se le eximirá temporalmente de ir a esta clase por razones físicas

La bulimia nerviosa
La Bulimia nerviosa, como la anorexia, es un trastorno alimentario, incluida dentro de los considerados como trastornos mentales que tiene su origen en la preocupación excesiva por el peso corporal y por el aspecto físico. Su principal característica es un deseo desmedido de comer en un corto período de tiempo (se engulle la comida), seguido de de una necesidad perentoria de vomitar, para evitar el aumento de peso. 

En algunas personas la anorexia y la abulimia suelen ir unidas. Este trastorno se da más frecuentemente entre mujeres jóvenes , aunque algo mayores que en la anorexia, y que intentan adaptar su cuerpo a las modelos físicos que la sociedad les impone y que se basan en un cuerpo extremadamente delgado. Es un trastorno mental que se caracteriza por episodios de voracidad, o lo que es lo mismo, comer grandes cantidades de comida en un corto espacio de tiempo en forma de "atracones", a los que siguen siempre conductas tendentes a evitar el aumento de peso.

Los especialistas en este tipo de trastorno señalan como principales síntomas los siguientes: 
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Sienten una preocupación excesiva por la ingesta de comida, comen compulsivamente; se atracan en un corto período de tiempo. Esta situación suelen realizarla a escondidas. 
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Tienen menstruaciones irregulares. 
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Manifiestan conductas inapropiadas tendentes a compensar la ingesta excesiva; de ahí el abuso excesivo de fármacos, laxantes, diuréticos, etc. Así como vómitos autoprovocados.
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Tienen un peso normal o ligero sobrepeso. 
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Siente miedo a subir de peso. Tienen una permanente preocupación por la comida y el peso.


Las consecuencias físicas y del comportamiento que se producen en los bulímicos son las siguientes: 
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Lesiones en las manos por los vómitos autoprovocados. 
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Vómitos y diarreas incontrolables. Después de comer siente una gran culpabilidad y vergüenza, que le lleva a vomitar a escondidas, sin que nadie le vea.
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Se produce una erosión en el esmalte de los dientes, que puede terminar con su caída y pérdida de la pieza dentaria.
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Subidas y bajadas de peso. Relacionadas con su obsesión por la comida ( en especial de los alimentos con altos contenidos energéticos), seguido de unas dietas severas.
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Es conflictivo, impulsivo y poco tolerante a las presiones 
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Manifiestan cambios notables de carácter: depresiones, tristeza, sentimiento de culpabilidad y amenaza de suicidio. 

[image: image263.png]


Aislamiento social. 
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Falta de autoestima, suelen tener tendencia a odiarse a sí mismos. 

A veces, estos adolescentes abusan del ejercicio físico para controlar el peso corporal.

¿Cómo se trata esta enfermedad?

Hasta ahora los especialistas utilizan, principalmente, las terapias de grupo y terapias de condicionamiento; y, por otra parte, se utilizan los antidepresivos, al ir unida a la bulimia, en muchas ocasiones, la depresión.

¿Qué hacer para evitar caer en esta situación? ¿Hay fórmulas que lo eviten?

Se puede decir que no hay una fórmula mágica que evite caer en esta enfermedad del trastorno alimenticio. Sin embargo, algunos expertos en la materia sugieren a los jóvenes una serie de conductas que pueden ayudar a prevenirla. Un modelo de estas sugerencias las tomamos de Concepción Salcedo Meza:

	Tienen que aprender tanto a reconocer como a expresar sus propios sentimientos. 
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Han de saber identificar aquello que necesitan y satisfacerlas sin perjudicar a otros.
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Tener consciencia de que todos cometemos errores y que no hay ninguna persona perfecta.
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Evitar situaciones en las que se ridiculice o se bromee sobre la figura o el peso.
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Llevar una vida sana, pero cuidando los entrenamientos y las dietas, sobre todo los atletas y bailarines.
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Evitar ponerse dietas sin el asesoramiento de un médico especialista.
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Cada uno ha de aceptar su propio cuerpo, cuidarlo y quererlo.
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Comer en familia, eso favorecerá las relaciones de afecto entre ellos.
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Negarse a seguir la moda que basa su éxito en unos cuerpos delgados. La aceptación social se debe alcanzar desde el respeto a uno mismo.
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