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RESUMEN

Introduccidn: La bulimia nerviosa es, junto a la anorexia, los principales Trastornos de
la Conducta Alimentaria, y se caracteriza por episodios de ingesta voraz de comida o atracén,
seguido de conductas compensatorias como el vémito autoinducido, el abuso de laxantes o un
exceso de actividad fisica. Su etiologia es multifactorial, lo que dificulta su diagndstico vy
tratamiento. Actualmente, se han disparado las cifras de prevalencia e incidencia, sobre todo
en poblaciéon adolescente. Enfermeria juega un papel fundamental ya que se encarga de la
prevencion de estos trastornos.

Objetivos: Conocer que son los Trastornos de la Conducta Alimentaria, aportar
informacidn actualizada sobre la bulimia y analizar el papel de Enfermeria ante el manejo y
prevencion de este trastorno.

Metodologia: Se ha realizado una revisidon bibliogréfica en las siguientes bases de
datos: Scielo, Medline/Pubmed, Cuiden Plus, Cuidatge, Dialnet; asi como Guias o Programas de
Salud oficiales. Se revisaron diversos articulos cientificos, utilizando los que cumplen los
criterios de inclusién.

Resultados y Discusion: El trabajo de enfermeria se va a realizar mediante Programas

de Salud, cuyo objetivo es ayudar al adolescente a alcanzar su salud fisica y psicologia. Los
programas deben ser de 2 tipos: dirigido a los adolescentes y dirigido a los padres o
cuidadores. En los programas se trata entre, otras cosas, temas nutricionales, aspectos
emocionales, manejo de las conductas y la mejora de las conexiones sociales. La interaccion
enfermera-paciente es primordial, ya que puede provocar un cambio de actitud. La eficacia de
los Programas de Salud es mayor cuando van dirigidos a poblaciones de riesgo y cuando se
desarrollan de forma interactiva, con multisesion y en terapias de grupo, ya que permite una
retroalimentacion positiva.

Conclusiones: Enfermeria realiza una actuaciéon fundamental en la bulimia nerviosa,
tanto con el paciente como con la familia. El tratamiento ideal es el multidisciplinar incluyendo
en este al paciente y la familia. Las intervenciones que se pueden llevar a cabo se basan en la
educacion sanitaria, el seguimiento del paciente y el apoyo emocional.

Palabras clave: bulimia, Trastornos de la Conducta Alimentaria, Enfermeria,

adolescentes.
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Universidad deValladolid

Facultad de Enfermeria

Campus Universitario Duques de Soria

INDICE

INAICE @ ABIEVIATUIAS. .......eeieceveiiecce ettt ettt et bbb s sanas 4
1. INTRODUGCCION ..ottt sttt sttt ettt ettt sesessssesesas s s aeas 5
1.1 CONCEPEO s 5
1.2 ANteCedentes HIStOMCOS . .cvuieriieiiieiie ettt ettt ettt ettt e st e s nee e sabee e 5
1.3 o]0 [=Tag1To] Lo ={ - TSRSt 6
1.4 A To] (o= (- TPt 6
1.5 CUAAIO CHINICO .ttt ettt st sttt be e sbe e st e e eeeeeens 7
1.6 D1 Fo 4 o 1y ole L3P 8
1.7 Tratamiento .o 9
2. JUSTIFICACION. ..ottt bbbttt s s ae bbb 9
3. COMPETENCIAS ...ttt ettt e e e e et e e e e e e e e eb et e e e e e e e s areaeeeeeeesesannneneeeas 10
31 GENEIAIES ..ttt ettt s bt sttt et e bt e bt e s he e sat e s b e b e b e nbeenaeas 10
3.2 TrANSVEISAIES . ettt ettt et e s e e s s s n e e e sreeeneeas 10
33 Y o Y=ol 1 ot [T 10
4. OBJETIVOS ...ttt ettt st sttt ettt e b e s e e san e sabe s bt e b e nneesnees 10
4.1 (0] o[ 8N e 1 =T =T = | LTSRS 10
4.2 (0] o[ AN o = o L= ol 1 ol H OSSPSR 10
5. MARCO METODOLOGICO.......ucuuruieiririrenseiseieiseseseiseiseissbssessissi i ssesse e ssessessens 10
6. RESULTADOS Y DISCUSION.......oovivivereeeeeeeteteteeeececeeesesesesessssssas sttt sesesesssessasssass s s nas 12
6.1 Objetivos Programa de Salud............oeiieiiiiiiiiiie et 12
6.2 B oTo T e [N o ¢ cLVZ=Y ol o T o RS 13
6.3 SeSioNEeSs CON 10S PACIENTES ......uuiiiiiiie et e e e e e e e e enbraee e e e e e e eennes 13
6.4 SESIONES CON 10S PAAIES...ccc ot e e e e s re e e e e e e e e eanbraeeeaeeeeenannes 14
6.5 Eficacia de [0S Programas. ... cciiiiiiee ettt e e e rra e e e e s e snnrrae e e e e e 15



6.6 Diagndsticos enfermeros mas freCUENLES.........uvvivieee et 16

6.7 ASOCIACIONES AE AYUA .....eviiieeiiiee ettt e et e e e e bae e e e e erre e e e enraeeesntaeeeeans 16
6.8 Programas de PreVENCION ......cccccuviii ittt ettt e et e e e e e e e nba e e s naeee s 17
7. CONCLUSIONES ...ttt ettt et sttt et e s b e saeesaeesateeabeebeenbeesnees 17
8. BIBLIOGRAFIA ...ttt s ettt ettt ettt esesnasasas s s s anas 18
9. AN XS L. a e 21
9.1 ANEXO 1. Criterios diagndsticos de la Bulimia Nerviosa..........cccceeeeciveeeecveeeescieeeeenns 21
9.2 ANEXO 2. Test de Actitudes Alimentarias (EAT-26) ....ccccueeereeeiiiiiiireeeieeeeeeeiveeeeeeeenn 22
9.3 ANEXO 3. Inventario de Trastornos de Conducta Alimentaria (EDI-II) ..........cccuvee...e. 23
9.4 ANEXO 4. Test de Bulimia Revisado (BULIT-R) ......ccccvuieiieeiiie e 26
9.5 ANEXO 5. AsoCiaciones FEACAB .........coiiiiiiieeieiieee ettt e s e e s snreee s sneeee e 29

INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1 Tipos de sintomas de la bulimia Nerviosa .......cccccceeieiiiieicciee e 7
Tabla 2 Metodologia: articulos utilizados. Elaboracion propia......c.ccceeeecvveeiccieeeicciiee e 11
Tabla 3 Metodologia: otros recursos. Elaboracion propia.......c..ccceecveeeeeciieeicciiee e 12
Tabla 4 Bulimia Nerviosa DSIM-V ..ottt st sttt sae e s e 21
Tabla 5 Bulimia Nerviosa CIE-10 ........ccocuiiiieiiieeiienieerie ettt st sttt e e b e sae e saee s e e 21
Tabla 6 Test de Actitudes Alimentarias. Eating Attitudes test EAT-26 .......cccccceeeeeecieeeeccieeeeens 22

Tabla 7 Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria. Eating Disorder Inventory Test

[ ]I PR 23
Tabla 8 Test de Bulimia Revisado. Bulimia Test Revised BULIT-R .........cccccciiiiiiiiiiiiiii, 26
Tabla 9 Asociaciones FEACAB ........coooviiiiiiiiiee 29



indice de abreviaturas

TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria

AN: Anorexia nerviosa

BN: Bulimia nerviosa

TCANE: Trastornos de la Conducta Alimentaria no Especificados
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ECG: Electrocardiograma

IRSS: Inhibidores de la recaptacion de serotonina

AP: Atencion Primaria

IMC: indice de Masa Corporal

FEACAB: Federacién Espafiola de Asociaciones de Ayuda y Lucha contra Anorexia y la Bulimia
nerviosas

EAT: Escala de Actitud Alimentaria
EDI: Inventario de Trastornos de la Conducta

BULIT-R : Test de Bulimia Revisado



1. INTRODUCCION

En la sociedad actual, los términos belleza y delgadez son casi sindnimos. Estan
intimamente ligados, al punto en el que “estar a dieta” es casi una forma de vida. Debido a
esta busqueda de la “perfeccién”, cada vez se dan mas casos de trastornos de la conducta
alimentaria y en edades mas tempranas.

Los medios de comunicacion y las redes sociales exaltan unos ideales fisicos extremos,
y estilos de vida poco saludables, imponiendo un canon de belleza dominado por la delgadez,
que puede desencadenar coqueteos con la mala alimentacién para verse y sentirse mejor en el
grupo mds susceptible de la poblacién, los adolescentes 2.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) han ganado relevancia en los ultimos
afios debido a su gravedad, cronicidad y dificultad a la hora de confirmar un diagndstico e
imponer el tratamiento multidisciplinar necesario. Su etiologia es multifactorial, ya sea por
factores genéticos, bioldgicos, familiares, de personalidad o socioculturales, en los que entran
en juego internet y los medios de comunicacidn. Generalmente va asociado a depresién,
trastornos ansiosos o de la personalidad B4

Los TCA se definen como un grupo de alteraciones mentales que se caracterizan por
una conducta trastocada ante la ingesta de alimentos y un control excesivo del peso. Esto
supone problemas fisicos o psicosociales a la persona. Dentro de los TCA se incluyen la
anorexia nerviosa (AN), la bulimia o bulimia nerviosa (BN) y los trastornos de la conducta
alimentaria no especificados (TCANE) ©'.

1.1 Concepto

La bulimia se caracteriza por episodios de ingesta voraz de comida en un periodo corto
de tiempo, también denominados atracones, en los cuales los alimentos suelen ser de alto
contenido caldrico o dulces. Los pacientes suelen intentar compensar la ingesta con vémitos
autoinducidos, el abuso de laxantes y diuréticos y el aumento de la actividad fisica. Estos
episodios no pueden controlarse ni interrumpirse, el paciente tiene una sensacion de pérdida
de control sobre la situacidon. En contraposicion a la anorexia, las personas afectadas de
bulimia no tienen que tener un peso excesivamente bajo, sino que también la pueden padecer
personas con normopeso o0 sobrepeso. Suele ser un trastorno oculto y secreto por pasar

desapercibido ®*.

1.2 Antecedentes Historicos

El termino bulimia proviene de la palabra griega boulimos, que es la unién de bous
(buey) y limos (hambre), la traduccion literal es “hambre de buey”. Este desorden se remonta a
la Antigliedad Clasica, en la que Aurelianos describid “hambre mdrbido: apetito feroz con
deglucién en ausencia de masticacién y vémito autoprovocado” .En el siglo XVIII, James
relatd una entidad llamada True boulimus caracterizada por una preocupacion extrema por la
comida, la ingesta exagerada de alimentos en poco tiempo, seguido de desmayos. También

describié otra variante denominada Caninusappetitus en la cual tras la ingesta se vomitaba.
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Fue en el siglo XIX cuando se incluyd el concepto de Bulimia en la Enciclopedia Britanica y en el
Diccionario Médico y Quirurgico publicado en Paris. Pero, no fue hasta 1979 que Russell
publicé en un trabajo la primera descripcidén exacta de la enfermedad ®

Podemos clasificar la BN de dos formas:

. La bulimia cldsica o purgativa: las personas tienen atracones con gran cantidad
de alimentos en poco tiempo y posteriormente lo compensan al autoinducirse el vémito.
Muchas veces se utilizan también laxantes, diuréticos o enemas.

. La bulimia no purgativa: las personas tratan de compensar los atracones

haciendo una cantidad excesiva de ejercicio .

1.3 Epidemiologia

Los TCA se suelen mantener en secreto, por lo que no hay cifras exactas de prevalencia
e incidencia en este tipo de enfermedades, pero si se ha llegado a unas cifras aproximadas, asi
como la media de edad de incidencia.

La bulimia es mas frecuente que la anorexia, siendo su prevalencia mundial del 1-3%, y
como ya se ha comentado anteriormente, suele iniciarse en la adolescencia ® En la Guia de
Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria del Sistema Nacional de Salud ®
se concluye que la prevalencia espafiola en cuanto a la bulimia comprendida en los afios de 12
a 21l esdel 0,41-2,9% en mujeres y 0-0,36% en hombres @)

Segun un estudio de la Universidad Veracruzana realizado sobre adolescentes, se
calculd que el 8% mostro riesgo de TCA y el 10% tenia ya una enfermedad instalada. El 5% de
la poblacién estaba en riesgo y el 4% posiblemente ya sufria una alteracion ®. Debido a esto,
es importante que a estas edades se detecten a los jévenes que se muestren excesivamente
preocupados por la ingesta de comidas y su imagen corporal. Es una edad muy delicada ya que
es cuando el individuo se forma fisica y psicolégicamente. A estas edades no se es ni un nifio ni
un adulto, por lo que se reafirma su independencia y su autonomia. Muchos muestran
dificultades en esta transicidn, lo que algunas veces conduce a la extrafieza y al desagrado .

El curso de la bulimia es mas cadtico que el de la anorexia, ya que tiene mas episodios
de remision, tentativas de suicidio y complicaciones mds severas y frecuentes.
Aproximadamente, en el 30% de las personas diagnosticadas de bulimia tienen dependencia y
abuso de alcohol y/o drogas.

1.4 Etiologia

Los TCA tienen una etiologia multifactorial, ya que incluye factores bioldgicos,
socioculturales y psicoldgicos, asi como algunas situaciones estresantes que pueden afectar a
los adolescentes.

. Factores biolégicos. Hay una predisposicién genética, hay estudios que

muestran que hay mayor prevalencia de TCA en familias en las que ya hay personas con TCA.



En el caso de la bulimia encontramos que en el cromosoma 10 encontramos una mayor
susceptibilidad a desarrollar esta enfermedad. También influye el ser mujer, ser adolescente y
haber padecido obesidad en la nifiez.

. Factores socioculturales. Los estudios relatan los siguientes factores como de

riesgo: estructuras familiares poco unidas, sobreprotectoras, desestructuradas, antecedentes
familiares de TCA, conductas alimentarias anormales en el nexo familiar, obesidad,
alcoholismo, actividades o deportes que le dan demasiada importancia a la delgadez y el peso.

. Factores psicolégicos. Se suelen asociar a los TCA: excesivo perfeccionismo,

aislamiento social, trastornos afectivos, de la personalidad, obsesivo-compulsivos, de control
de impulsos y trastornos de la ansiedad, asi como el realizar dietas restrictivas y antecedentes
de dificultades alimentarias.

. También influyen las situaciones estresantes en las que los adolescentes se
pueden encontrar, como: abusos verbales, fisicos o sexuales, criticas continuas con respecto al
fisico, fracasos amorosos, y los cambios escolares (7.3)

Como ya queda expuesto, los TCA no solo vienen determinados por factores
bioldgicos, sino que también por factores psicoldgicos, socioculturales y ambientales. Debido a
este origen multifactorial, en algunos estudios se ha investigado el desarrollo de TCA en
gemelos, que compartan factores bioldgicos y socioculturales, y que se diferencian en las
conductas alimentarias, siendo patoldgica en unos casos y en el resto no, con lo que se

determina la importancia de la propia personalidad del individuo y los factores ambientales
(3,10

1.5 Cuadro clinico

El trastorno comienza cuando la persona se siente insatisfecha con su cuerpo e intenta
adelgazar, generalmente se inicia una dieta, aunque muchas veces no se encuentra éxito en
ella, por lo que se recurre a otras formas compensatorias como el vdmito para poder comer sin

engordar.

Una vez se conocen los “beneficios” del vomito, comer lo que quieras y no engordar,
es cuando aparecen los atracones, ingiriendo una cantidad de comida altamente caldrica para

luego cometer el acto purgativo @)

Entre los distintos sintomas encontramos:

Tabla 1 Tipos de sintomas de la bulimia nerviosa #%*
CONDUCTUALES EMOCIONALES FISIOLOGICOS
—  VOmitos autoprovocados | Eavor a su'blr dT Peso de |~ Irregularidades
— Almacenamiento de | €seo  Impulivo € menstruales
. perder peso .
comida T de la i — Ardor esofagico
— Evitacion de comidas | rastorno de fa imagen | _ Dolor abdominal
. . corporal . -
familiares o sociales ) . inespecifico
S — Baja autoestima
— Disminucion del — Letargo

— Depresion




rendimiento escolar y/o | — A  veces, ideaciones | — Fatiga
laboral suicidas — Cefaleas
— Falta al colegio o al |- Ocultamiento del | — Distension abdominal
trabajo problema — Diarrea/estrefiimiento
— Evitacién a la familia — lIrritabilidad 'y cambios | - Tumefaccién de manos y
— Mentiras bruscos de humor pies
— Robos — Dolor de garganta
— Consumo de alcohol vy — Hipoglucemia
drogas — Dolores musculares
— Promiscuidad sexual

Entre los signos fisioldgicos destacamos:

- Callosidades en manos (Signo de Russell)

- Hipertrofia de las glandulas salivales bilaterales

- Erosidon del esmalte dentario (perimdlisis)

— Caries

- Petequias faciales

- Ulceras orales y esofagicas

- Alteraciones electroliticas (alcalosis metabdlica con hipo K e hipo Cl)
- Caida del cabello ®*"

1.6 Diagnosticos

La tardanza en identificar un TCA supone una mayor morbilidad por el retraso en
administrar el tratamiento, lo que conlleva un peor prondstico. Por esto, es muy importante
que el personal sanitario conozca los sintomas y signos de alarma, asi como las caracteristicas
para confirmar el diagndstico. En la mayoria de ocasiones la identificacién del trastorno se
dificulta por la falta de conciencia de la enfermedad por parte de los adolescentes y su afan
por esconder los sintomas, y porque la bulimia no siempre se acompafa por una pérdida
significativa de peso Y.

Para el diagndstico, tenemos los criterios definidos por la Academia Americana de
Psiquiatria DSM-V y por la OMS, CIE1I0 (ANEXO 1) “* ademas es necesario realizar una
historia clinica al paciente y a sus familiares, un examen fisico y exdmenes complementarios,
como: Hemograma completo, glucemia, urea, colesterol, triglicéridos, hierro, electrolitos,
gasometria, ECG, andlisis de orina, estudio hormonal... La Bulimia, asi como la Anorexia, se
pueden detectar mediante diversos test 12 como:

e Test de Actitudes Alimentarias (Eating Attitudes Test, EAT-26). Se trata de un
cuestionario con 26 items con 6 opciones de respuesta. Presenta tres subescalas: hacer
dieta, bulimia y preocupacién por la comida y control oral (ANEXO 2) *3.

e Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (Eating Disorder Inventory, EDI-II).
Tiene 91 items con 6 opciones de respuesta sobre signos y sintomas asociados a la

anorexia y la bulimia. Su objetivo es observar y evaluar conductas y rasgos psicoldgicos




para tratar los TCA. A mayor puntuacidn, existe un nivel elevado de psicopatologia

relacionada con la alimentacién (ANEXO 3) *%.

e Test de Bulimia Revisado (Bulimia Test Revised, BULIT-R). Compuesto por 36 items con
5 opciones de respuesta, sirve para evaluar los sintomas caracteristicos de la bulimia
segln el DSM-IV. Presenta cinco subescalas: atracones, control e imagen corporal,
medidas radicales y ayuno, ejercicio fisico, vomito y uso de laxantes y uso de

diuréticos® (ANEXO 4) ™.
1.7 Tratamiento

El tratamiento que se requiere en este tipo de enfermedades es multidisciplinar, ya
que asi se ofrece una mayor posibilidad de recuperaciéon y se evita la cronificacion. El
tratamiento debe ir encaminado a tratar el trastorno conductual alimentario, a trabajar sobre
la personalidad del propio individuo, y a involucrar en el tratamiento a la familia y a los circulos
cercanos. Los casos severos deben hospitalizarse para poder conseguir una estabilizaciéon y asi
poder iniciar el tratamiento, en los casos en los que se pueda el abordaje sera en forma
ambulatoria "

La estrategia terapéutica consiste en restaurar el peso corporal, ya que sin esto no se
podra lograr la cura psicoldgica, aunque en muchos casos los pacientes estan en normopeso o
incluso con sobrepeso. El objetivo principal dese el punto de vista nutricional es conseguir una
nutricion adecuada y equilibrada que permita mantenerse en un estado dptimo de salud.
Asegurandonos de que no causara sobrepeso, ya que es muy comun esa preocupacion. Con
frecuencia se utiliza tratamiento farmacoldgico con antisicéticos, antidepresivos o farmacos
para reducir la ansiedad.

Dentro de la gran diversidad de antidepresivos, valorando la efectividad, efectos
secundarios y la calidad de vida, los que han demostrado ser mejores con los Inhibidores de la
recaptacion de serotonina (IRSS)"™.

La funcion que tiene la Enfermeria en este tipo de pacientes se explicara con detalle

mas adelante.

2. JUSTIFICACION

Se ha elegido este tema para el Trabajo de Fin de Grado de Enfermeria porque los TCA
han aumentado en los Ultimos afios, y dentro de estos, la bulimia es el trastorno con mas
prevalencia en los adolescentes, lo que constituye un grave problema de salud con grandes
repercusiones sanitarias y socioecondmicas, por lo que debemos conocer, saber identificar y
tratar estas enfermedades. Aunque la bulimia es mds prevalente que la anorexia, existe menos
bibliografia sobre este tema, por lo que este trabajo pretende revisar conocimientos
actualizados sobre el papel de la Enfermeria en el manejo de la Bulimia en adolescentes, asi
como aportar informacién actualizada sobre la propia enfermedad.



Es preciso que los profesionales sanitarios se actualicen sobre el tema de la bulimia, no
solo por la sintomatologia, sino también por las importantes consecuencias psicosociales,
fisicas y econdmicas. Es esencial identificar a los adolescentes que poseen un alto riesgo de
desarrollar este trastorno, para poder mantener un indice de sospecha y prevenirlo.

3. COMPETENCIAS

3.1 Generales

e (C.G.2. Serdn capaces de aplicar los conocimientos a su trabajo de una forma
profesional y poseer las competencias que demuestren por medio de la
elaboracion y defensa de argumentos y la resolucién de problemas dentro del drea
de enfermeria.

e (.G.3. Deben demostrar la capacidad de reunir e interpretar datos relevantes
(dentro del area de enfermeria) para emitir juicios que incluyan una reflexion
sobre temas relevantes de indole social, cientifica o ética.

3.2 Transversales
e (C.T.2. Capacidad para aplicar el razonamiento critico.
e (C.T.3. Capacidad de andlisis y sintesis.
e (.T.18. Capacidad para demostrar habilidades de investigacion.
e (.T.19.Capacidad para desarrollar habilidades de gestidn de la informacién.

3.3 Especificas
e Fomentar estilos de vida saludables, el autocuidado, apoyando el mantenimiento
de conductas preventivas y terapéuticas

4. OBJETIVOS
4.1 Objetivos generales

. Conocer qué es un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA).
. Aportar informacidn actualizada sobre la bulimia, su epidemiologia asi como
los grupos de riesgo, etiologia y sintomatologia.

. Dar a conocer los criterios diagndsticos de la BN en DSM-V y CIE-10.

4.2 Objetivo especifico

Elaborar una revisién bibliografica sobre intervenciones de Enfermeria para el manejo
y prevencién de la bulimia en poblacién adolescente.

5. MARCO METODOLOGICO

Se ha realizado una revision bibliografica sobre la bulimia, su etioldgica,
epidemioldgica, cuadro clinico, diagnédstico, tratamiento y el abordaje que realiza Enfermeria
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ante esta enfermedad. Para ello se ha realizado una busqueda en las siguientes bases de
datos: Scielo, Medline/Pubmed, Cuiden Plus, Cuidatge y Dialnet. Y el motor de busqueda
Google Académico, utilizando las palabras clave: bulimia (bulimia), bulimia nerviosa (Bulimia
nerviosa), Trastornos de la Conducta Alimentaria (eating disorders), Enfermeria (Nursing),
prevencion (prevention), autoestima (self-esteem), adolescentes (teenagers). Los operadores
boleanos utilizados son “AND” y “OR".

- Criterios de inclusién: articulos sobre la bulimia en general y los TCA para
elaborar la introduccidén, la bulimia en adolescentes, articulos sobre bulimia en humanos,
cuidados de enfermeria, se han incluido 2 articulos del afio 2004 por tener unas caracteristicas
descriptivas relacionadas al tema tratado

- Criterios de exclusidn: articulos de mas de 10 anos de antigliedad, idiomas que
no fueran espaiol o inglés, articulos sobre los TCA centrados en la anorexia

Tabla 2 Metodologia: articulos utilizados. Elaboracion propia

BASES DE DATOS PALABRAS CLAVE ARTICULOS ARTICULOS
ENCONTRADOS SELECCIONADOS

- Eating disorders
Scielo - Bulimia 20 8
- Nursing

- Prevention

- Eating disorders
Medline/Pubmed - Bulimia 8 2
- Nursing

- Eating disorders
Cuiden - Bulimia 6 0
- Nursing

- Eating disorders
Dialnet - Nursing 4 1
- Bulimia

- Eating disorders
' - Bulimia
Cuidatge - Self-esteem ° 2

- Teenagers

- Eating disorders
Google académico | BuI|rT1|a 20 4
- Nursing

- Prevention

11




Tabla 3 Metodologia: otros recursos. Elaboracién propia

OTROS ENCONTRADOS SELECCIONADOS

Libros 5 2

Documentos oficiales (Guias
o Programas de Salud 10 6
oficiales)

Paginas de relevancia
oficiales

6. RESULTADOS Y DISCUSION

La poblacién general no conoce la existencia y el impacto que producen los Trastornos
de la Conducta Alimentaria, por lo que mantienen los ‘ojos cerrados’ ante una realidad cada
vez mds comun. Son una enfermedad secreta, por lo que se debe prestar atencion a los
grupos de riesgo (adolescentes, modelos, atletas, bailarines, varones homosexuales) para
poder detectar precozmente signos y sintomas de alarma.

El papel de enfermeria es importante ya que va dirigido a la prevencién de la
enfermedad y la promocion de la salud. La enfermera debe trabajar en los diferentes ambitos:
paciente, familia, comunidad, escuela e instituciones sanitarias. Se debe preparar, sobre todo a
los padres y cuidadores de nifios y adolescentes para que sepan identificar factores de riesgo o
signos y sintomas de un trastorno de la conducta alimentaria. La actuacién de enfermeria se
realiza a través de programas de salud *°.

6.1 Objetivos Programa de Salud

Los objetivos descritos por Banker et al. ® para un programa de salud sobre bulimia

son:
. Rehabilitacion nutricional
. Restauracién del peso
° Estabilizacion clinica y prevencion de complicaciones
. Interrupcion de los atracones
° Interrupcion de la alimentacion disfuncional y la distorsién de la imagen
. Restablecer patrones de alimentacion saludables
o Reiniciar conexiones sociales

Se ha observado, que los mejores resultados se obtienen cuando se realiza un
abordaje multidisciplinar, donde se trata la recuperacién y estabilizacion del peso y una
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adecuada terapia psicolégica y conductual al paciente y a los familiares. Los aspectos

relacionados con la educacién son primordiales, siendo parte del trabajo de Enfermeria n

6.2 Tipos de prevencion
La funcidén de Enfermeria se va a centrar en la prevencidn, dividiéndose en 3 tipos:

. Prevencion primaria: la mejor prevencion, enfocada en reducir la incidencia del
trastorno. Aunque no se conozcan con exactitud los factores predisponentes, hay algunos que
podemos abordar: el uso de dietas hipocaldricas, la desinformacion dietética, la esclavitud a
los estereotipos culturales y el deseo de ser delgadas. Se realiza en Atencidn Primaria (AP),
mediante programas de salud.

. Prevencion secundaria: Este tipo se dirige a disminuir el tiempo entre la
aparicion del trastorno y el comienzo del tratamiento. Puede abordarse en Atencién Primaria o
Atencion Hospitalaria en los casos requeridos.

. Prevencion terciaria: tiene gran relacion con la efectividad de los tratamientos
aplicados, se pretende reducir recaidas y mortalidad en el caso de casos crénicos. Como en el
caso anterior, puede realizarse desde Atencién Primaria u Hospitalaria (18)

Como ya se ha comentado antes, el trabajo de Enfermeria en AP va a ser mediante
Guias o Programas de Salud, cuyo objetivo principal es ayudar al adolescente a alcanzar su
salud fisica y psicoldgica y poder mantenerla, gracias a una buena relacién con la alimentacién
y su cuerpo. Los programas de salud se deben diferenciar en 2 tipos, dependiendo de a quién
va dirigidos: por un lado tenemos a los adolescentes, y por otro a los padres o cuidadores, con
el fin de resolver dudas sobre la enfermedad e instruirles para identificar los signos y sintomas
de aparicion ™.

Algunos estudios defienden que el mejor enfoque para el desarrollo de un programa
para la prevencién de los TCA es que deben ser interactivos y de multisesion. La prevencion
serd mas eficaz si se realizan, en el dmbito escolar, dirigidas a poblaciones de riesgo y
ofertadas por profesionales cualificados, y deben ser terapias de grupo, ya que esto ayuda a
mejorar a los pacientes en cuanto a la conducta social y produce una retroalimentacion
positiva brindada por el propio grupo &%,

En esta revision bibliografica se ha recopilado numerosos articulos y Guias o
Programas de Salud sobre los TCA para analizar las actividades y educacién que se realizan
ante los adolescentes y ante las familias, haciendo recopilacién de las intervenciones sefialadas
en ello:

6.3 Sesiones con los pacientes

Los objetivos que hay que alcanzar son:

. Rehabilitacion nutricional
. Restaurar y mantener el peso
. Estabilizacion clinica y prevenir complicaciones
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. Interrupcion de los atracones

. Interrupcion de ideas distorsionadas sobre la propia imagen
. Restablecer y promover las conexiones sociales

. Recuperacién de la salud psicoldgica

. Restablecer la menstruacion, en los casos que se requiera *°

Esto se debe conseguir mediante actividades como:

. Ensefar las diferencias entre los conceptos hambre, apetito y saciedad
. Dar informacién y consejos nutricionales
° Recalcar la importancia de hacer 5 comidas al dia, con una distribucién caldrica
adecuada:
o Desayuno 25% de las calorias totales
o Almuerzo 10-15%
o Comida 30-40%
o Merienda 10-15%
o Cena 20-30%
° Desmitificar la eficacia de las dietas restrictivas
° Proporcionar conocimientos que expliquen las variaciones de peso )
. Trabajar factores de riesgo comunes: dieta, autoestima y habilidades sociales
. Identificar los elementos negativos y manipulativos de los medios de

comunicacion

. Ayudar a los adolescentes a realizar una critica del modelo estético impuesto
por los medios *®
° Cooperar con el paciente para reconocer sus emociones, diferenciando las

propias y las ajenas, haciendo hincapié en la autoestima y el autoconcepto

En cuanto a las sesiones con los padres, se debe buscar un doble objetivo: dotar a los
padres y cuidadores de la informacién y tacticas para reconocer signos o conductas que
puedan estar relacionados con el trastorno, y saber actuar ante ella; y averiguar los

conocimientos base ante este trastorno de los padres de adolescentes de riesgo (22)

6.4 Sesiones con los padres

Los objetivos a tratar son:

. Evaluar inicialmente las actitudes y conocimientos
° Analizar el rol parental en casa y como afecta a los adolescentes
. Estudiar los factores de riesgo asociados a los trastornos de la alimentacion y

como minimizar su influencia
. Entrenar en técnicas de comunicacion y resolucién de conflictos

. Fomentar la empatia en la relacién padres-hijos *?
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. Ensefiar las pautas necesarias para una nutricidn sana y equilibrada. Realzando
la importancia de las distribuciones de comidas y la proporcidn de nutrientes recomendada en
cada ingesta:

Proteinas: 7%

Lipidos: 30-35% (la principal fuente es el aceite de oliva)
» Acidos grasos monoinsaturados: 15-19%
= Acidos grasos saturados y poliinsaturados: 7-9%
= (Colesterol: 300 mg/dia

Hidratos de carbono: 50-60%

Fibra: 25-30 g/dia*®

° Educar sobre los trastornos de alimentacién, los diferentes subtipos y las
caracteristicas de cada uno

. Recalcar los signos y sintomas de los TCA para detectar conductas de riesgo

. Explicar cudles son las preocupaciones mas frecuentes de los adolescentes en
cuanto al peso, la figura, la alimentacién y la autoestima

. Ofrecer informacidn para que se realice la prevencidn desde la infancia hasta la
adolescencia.

. Aclarar a los padres cual es el momento oportuno para pedir ayuda a un
especialista
. Explicar cuéles son los temas que se han tratado con sus hijos *>?

Hay algunas familias que suelen acomodar y restar importancia a la sintomatologia
para evitar conflictos, momentos de estrés e impotencia. Incluso algunas familias organizan la
vida en torno al trastorno en cuestion, reduciendo cantidades de comida, eliminar alimentos

de la dieta, no cumplir una organizacidn horaria para las comidas son algunos de los ejemplos
(24)

En los programas revisados, todos coinciden en tratar temas como la alimentacion, el
estilo de vida saludable, el ejercicio, trabajar en el autoconcepto, el restablecimiento de las
relaciones sociales y la presidn que ejercen los medios de comunicacion. Se debe resaltar el
papel de estos y las redes sociales ante el desarrollo de estos trastornos, ya que en ellos se
ensalzan los canones de belleza de la delgadez impuestos en la sociedad. En las redes sociales,
se pueden encontrar usuarios que fomentaban tanto anorexia como bulimia, ofreciendo
técnicas con las que ocultarlo al entorno que les rodea y destacando beneficios de su practica.

Asocian la delgadez extrema con una victoria personal, como si ello fuese sindnimo de éxito
(25)

6.5 Eficacia de los Programas

Segun un estudio hecho por Stice et al.,, en el que se revisaron 51 programas de
prevencion de los TCA sobre la poblacién general, con los cuales se buscaba promover la
autoestima, la aceptacidon corporal, el afrontamiento al estrés, conductas saludables
nutricionales y conseguir hacer un analisis critico sobre los ideales de belleza actuales que

ensalzan la delgadez extrema (26)
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A partir de los resultados, se pudo ver que el 51% de los programas reducian los
factores de riesgo y el 29% disminuian la patologia ya asentada o futura. La efectividad de
estos programas fue mayor si se dirigian a poblacion de alto riesgo, mayoritariamente a
mujeres, y a personas mayores de 15 afos, realizando multisesiones interactivas con personal
entrenado y con periodos de seguimiento cortos 2%,

En el caso de tener ya diagnosticada la bulimia nerviosa, el personal de enfermeria
aparte de realizar su funcién docente educando a los pacientes y a los familiares o tutores con
las actividades ya comentadas anteriormente, realizard una labor asistencial mediante un
Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), ya sea en un ambiente hospitalario o gracias al
seguimiento ambulatorio.

6.6 Diagnosticos enfermeros mas frecuentes

. Desequilibrio nutricional: por exceso r/c aporte excesivo en relacidon con las
necesidades metabdlicas

. Desequilibrio nutricional: por defecto r/c aporte insuficiente en relacion con
las necesidades metabdlicas

° Deterioro de la denticidn r/c vomitos autoprovocados

° Diarrea r/c abuso de laxantes

. Estrefiimiento r/c malos habitos alimentarios

° Deterioro de la mucosa oral r/c vémitos autoprovocados o abuso de toxicos
. Riesgo de automutilacién r/c autoestima baja

. Ansiedad r/c crisis madurativa

) Deterioro de la interaccidn social r/c alteracion en el autoconcepto

° Afrontamiento familiar comprometido r/c crisis situacional

. Trastorno de la imagen corporal r/c alteracidon de la autopercepcién

. Baja autoestima crénica r/c alteracion de la autopercepcion

El trabajo de enfermeria desde la educacién y la asistencia puede mejorar la
promocién y prevencién de los TCA, al manejar tanto temas nutricionales, como aspectos
emocionales, manejo de las conductas y la mejora de las conexiones sociales. La interaccion
enfermera-paciente es primordial en este tipo de enfermedades, ya que esta influye en la
actitud tomada por el adolescente y la familia ante el tratamiento y los cuidados. Es necesario
que el enfermero mantenga una postura de confianza que transmita seguridad a los pacientes

durante el cuidado *©.

6.7 Asociaciones de ayuda

Se recogen las asociaciones de FEACAB (Federacidn Espafiola de Asociaciones de

Ayuda y Lucha contra Anorexia y la Bulimia nerviosas) en el ANEXO 5 (28),
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6.8 Programas de Prevencion

Seguln la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria ® o ha
sido demostrada la efectividad de los programas de prevencién de los TCA dirigidos a la
poblacién universal y la denominada de alto riesgo.

. ®® en el cual se analizaron 51 programas, los

Sin embargo, el estudio de Stice et a
resultados han sido positivos en cuanto a la prevencidn, disminuyendo un 51% los factores de
riesgo y un 29% la propia patologia. Ademas, la efectividad aumentaba si estos programas se

realizaban a poblacidn de alto riesgo.

En el articulo publicado por Gémez et al.”® se defiende que la mejor forma de
desarrollar un programa de prevencién es que sea interactivo, de multisesién y de terapia de
grupo, ya que fomenta una retroalimentacién positiva por el propio grupo.

Segun Castro et al. ®

, en cuyo estudio se confirma la eficacia de incluir sesiones con los
padres, ya que disminuye el porcentaje de abandonos y de recaidas de los adolescentes.
Ademas, los propios padres son los que instauran unas normas sobre los habitos alimentarios y

de ejercicio.

Algunos autores como Soldado

, mantienen que al propagar esta informacion se
crean las conductas que se quieren evitar, por lo que el programa de salud debe de estar

minuciosamente planificado.

En definitiva, existe evidencia de que la aplicacion de programas de salud en grupos de
riesgo, en este caso en adolescentes, produce una respuesta positiva en lo referido a la
prevencion. Por ello, considero que se deben desarrollar de forma mas rigurosa en el ambito
escolar, formando parte del proyecto educativo y adaptandose progresivamente a la edad de
los adolescentes. También es de gran importancia que el encargado de brindar y poner en
practica este programa debe ser personal sanitario cualificado que conozca en profundidad la
materia.

7. CONCLUSIONES

Los TCA son cada vez mas frecuentes en la sociedad, que afectan sobre todo a la
poblacién adolescente y al sexo femenino, aunque cada vez se dan mas casos en hombres. No
presentan una etiolégica determinada, sino que son multifactoriales, teniendo consecuencias
fisicas, psicosociales y econdmicas.

El tratamiento debe ser multidisciplinar, incluyendo en este no solo al paciente, sino a
la familia también. El tratamiento precoz es signo de buen prondstico, ya que este tipo de
trastornos pueden tener consecuencias de salud potencialmente irreversibles.

El papel de Enfermeria es el de prevenir que se den casos avanzados y graves de TCA
mediante la educacién de la poblacién, permitiendo que los padres, profesores o los propios

adolescentes sean agentes activos en la prevencién.
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El objetivo de los programas de prevencién es provocar un cambio de actitud y de
pensamiento, esto es posible gracias a que son sesiones interactivas, de grupo y de multisesidon
en las que se realizan debates y reflexiones, y que han demostrado tener efectos positivos
ante estos trastornos.

Fomentar un feedback positivo entre enfermera-paciente/familia es primordial para
producir un cambio de actitud ante la enfermedad. Los profesionales de enfermeria podemos
provocar un cambio en el paciente gracias a la palabra, por lo que debemos conocer bien el
tema a tratar para poder posteriormente reflexionar en la forma y el contenido de los que
decimos.

Como conclusion final, recalcar que no hay mucha bibliografia actualizada sobre la
bulimia en los adolescentes de forma especifica, ya que en muchas ocasiones se encuentra
asociada a la anorexia, incluso tratdndose mas en profundidad esta ultima.
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9. ANEXOS

9.1 ANEXO 1. Criterios diagndsticos de la Bulimia Nerviosa

Tabla 4 Bulimia nerviosa DSM-V ¥

BULIMIA NERVIOSA segiin DSM-V

A.

C.

D.

Presencia de episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza
por comer en un corto periodo de tiempo, una cantidad de comida excesiva, con
sensacion de pérdida de control sobre la ingesta

Conductas recurrentes e inapropiadas con caracter compensatorio para prevenir la
ganancia ponderal (vémitos, laxantes, diuréticos; ayuno o ejercicio fisico excesivo)
Atracones y comportamientos compensatorios al menos dos veces a la semana en un
periodo de 3 meses

Autoevaluacidn indebidamente influenciada por la figura corporal y el peso

Especificar el tipo:

e Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vdmito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso

e Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero
no recurre regularmente a provocarse el vdmito ni usa laxantes, diuréticos o enemas
en exceso

Tabla 5 Bulimia nerviosa CIE-1

0 (11)

BULIMIA NERVIOSA segun CIE-10

A.

Preocupacién por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo que el enfermo
termina por sucumbir a ellos, presentandose episodios de polifagia durante los cuales
consume grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo

El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante uno o mas
de uno de los siguientes métodos: vomitos autoprovocados, abuso de laxantes, periodos
intercalantes de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del apetito,
extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético,
este puede abandonar su tratamiento con insulina

La psicopatologia consiste en miedo morboso a engordar, y el enfermo se fija de forma
estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o al de su
peso 6ptimo o sano. Con frecuencia pero no siempre, existen antecedentes previos de
anorexia nerviosa con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o afios. Este
episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una
forma menor larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de
amenorrea.
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9.2 ANEXO 2. Test de Actitudes Alimentarias (EAT-26)

Tabla 6 Test de Actitudes Alimentarias. Eating Attitudes test EAT-26 (13)

Ponga una marca en la casilla que mejor refleje su caso

A: Nunca B: Casi nunca | C: Algunas D: Bastantes | E: Casi F: Siempre
veces veces siempre
A |B D |E

1. Me da mucho miedo pesar demasiado

2. Procura no comer aunque no tenga hambre

3. Me preocupo mucho por la comida

4. A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era

incapaz de parar de comer

5. Corto mis alimentos en trozos pequefios

6. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que

como

7. Evito especialmente, comer alimentos con muchos hidratos

de carbono

8. Noto que los demas preferirian que yo comiese mas

9. VAmito después de haber comido

10. Me siento muy culpable después de comer

11. Me preocupa el deseo de estas mas delgado/a

12. Hago mucho ejercicio para quemar calorias

13. Los demads piensan que estoy demasiado delgado/a

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

15. Tardo en comer mas que otras personas

16. Procuro no comer alimentos con azucar

17. Como alimentos de régimen

18. Siento que los alimentos controlan mi vida

19. Me controlo en las comidas

20. Noto que los demas me presionan para que coma

21. Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la

comida

22. Me siento incébmodo/a después de comer dulces

23. Me comprometo a hacer régimen

24. Me gusta sentir el estdmago vacio

25. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

26. Tengo ganas de vomitar después de las comidas
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9.3 ANEXO 3. Inventario de Trastornos de Conducta Alimentaria
(EDI-II)
Tabla 7 Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria. Eating Disorder Inventory Test
EDI-11 ¥

Ponga una marca en la casilla que mejor refleje su caso

1: Nunca 2: Pocas 3: A veces 4: A menudo | 5: Casi 6: Siempre
veces siempre

1 2 3 (4 |5 6

. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme

. Creo que mi estdmago es demasiado grande

. Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro

. Suelo comer cuando estoy disgustado

. Suelo hartarme de comida

. Me gustaria ser mas joven

. Pienso en ponerme a dieta

. Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes

OO NP IWIN|P

. Pienso que mis muslos son demasiado gruesos

10. Me considero una persona poco eficaz

11. Me siento muy culpable cuando como en exceso

12. Creo que mi estdmago tiene el tamafio adecuado

13. En mi familia solo se consideran suficientemente buenos
resultados sobresalientes

14. La infancia es la época mas feliz de la vida

15. Soy capaz de expresar mis sentimientos

16. Me aterroriza la idea de engordar

17. Confio en los demas

18. Me siento solo en el mundo

19. Me siento satisfecho con mi figura

20. Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan
en la vida

21. Suelo estar confuso sobre mis emociones

22. Preferiria ser adulto a ser nino

23. Me resulta facil comunicarme con los demas

24. Me gustaria ser otra persona

25. Exagero o doy demasiada importancia al peso

26. Puedo reconocer las emociones que siento en cada
momento

27. Me siento incapaz

28. He ido a comilonas en las que senti que no podia parar de
comer

29. Cuando era pequeiio, intentaba con empefio no
decepcionar a mis padres y profesores

30. Tengo amigos intimos

31. Me gusta la forma de mi trasero

32. Estoy preocupada porque querria ser mas delgada

33. No sé qué es lo que ocurre en mi interior

34. Me cuesta expresar mis emociones a los demas
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35. Las exigencias de la vida adulta son excesivas

36. Me fastidia no ser el mejor en todo

37. Me siento seguro de mi mismo

38. Suelo pensar en darme un atracén

39. Me alegra haber dejado de ser un nifio

40. No sé muy bien cuando tengo hambre o no

41. Tengo mala opinién de mi

42. Creo que puedo conseguir mis objetivos

43. Mis padres esperaba de mi resultados sobresalientes

44. Temo no poder controlar mis sentimientos

45. Creo que mis caderas son demasiado anchas

46. Como con moderacion delante de los demds, pero me doy
un atracén cuando se van

47. Me siento hinchado después de una comida normal

48. Creo que las personas son mas felices cuando son nifios

49. Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir
ganando peso

50. Me considero una persona valiosa

51. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o
enfadado

52. Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no
hacerlas

53. Pienso en vomitar para perder peso

54. Necesito mantener cierta distancia con la gente; me
siento incomodo si se acercan demasiado

55. Creo que el tamaifo de mis muslos es adecuado

56. Me siento emocionalmente vacio en mi interior

57. Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y
sentimientos

58. Los mejores afos de tu vida son cuando llegas a adulto

59. Creo que mi trasero es demasiado grande

60. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo

61. Como o bebo a escondidas

62. Creo que mis caderas tienen el tamafio adecuado

63. Me fijo objetivos sumamente ambiciosos

64. Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer

65. La gente que me gusta de verdad suele acabar
defraudandome

66. Me averglienzo de mis debilidades humanas

67. La gente dice que soy emocionalmente inestable

68. Me gustaria poder tener control total sobre mis
necesidades corporales

69. Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las
situaciones de grupo

70. Digo impulsivamente cosas que después me arrepiento

71. Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer

72. Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas

73. Soy comunicativo con la mayoria de la gente
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74. Las relaciones con los demas me hacen sentir atrapado

75. La abnegacion me hace sentir mas fuerte espiritualmente

76. La gente comprende mis verdaderos problemas

77. Tengo pensamientos extrafios que no puedo quitarme de
la cabeza

78. Comer por placer es signo de debilidad moral

79. Soy propenso a tener ataques de rabia o de ira

80. Creo que la gente confia en mi tanto como merezco

81. Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado
alcohol

82. Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de
tiempo

83. Los demads dicen que me irrito con facilidad

84. Tengo la sensacidn de que todo me sale mal

85. Tengo cambios de humor bruscos

86. Me siento incobmodo por las necesidades de mi cuerpo

87. Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demas

88. El sufrimiento te convierte en una persona mejor

89. Sé que la gente me aprecia

90. Siento la necesidad de hacer dafio a los demasy a mi
mismo

91. Creo que realmente sé quién soy

25




9.4 ANEXO 4. Test de Bulimia Revisado (BULIT-R)

Tabla 8 Test de Bulimia Revisado. Bulimia Test Revised BULIT-R *

1.

é¢Comes alguna vez incontroladamente (b) 3-6 veces alasemana
hasta el punto de hincharte (c) 1-2 vecesalasemana
(atracandote)? (d) 2-3 veces al mes
(a) Unavez al mes o menos (o nunca) (e) Unavez al mes o menos (o nunca)
(b) 2-3 veces al mes 8. Como hasta sentirme demasiado
(c) 1-2 vecesalasemana cansado/a para continuar
(d) 3-6 veces alasemana (a) Al menos unavez al dia
(e) 1vezaldiaomas (b) 3-6 veces alasemana
Estoy satisfecho/a de mi patrén (c) 1-2 vecesalasemana
alimenticio. (d) 2-3 veces al mes
(a) De acuerdo (e) Unavez al mes o menos (o nunca)
(b) Ni de acuerdo ni en desacuerdo 9. ¢Con qué frecuencia prefieres comer
(c) Algo en desacuerdo helados, dulces o batidos durante una
(d) En desacuerdo comilona?
(e) Muy en desacuerdo (a) Siempre
éHas comido alguna vez hasta el punto (b) Frecuentemente
de pensar que ibas a explotar? (c) Algunas veces
(a) Casi cada vez que como (d) Pocas veces o nunca
(b) Muy frecuentemente (e) No me doy atracones
(c) A menudo 10. ¢Cuanto te preocupan tus atracones de
(d) A veces comida?
(e) Casinunca o nunca (a) No me doy atracones
éTe denominarias actualmente como (b) Me importa un poco
alguien que come a atracones? (c) Me importa moderadamente
(a) Si, totalmente (d) Me importa bastante
(b) Si (e) Es probablemente lo que mas me
(c) Si, probablemente preocupa en mivida
(d) Si, posiblemente 11. La mayoria de la gente se sorprenderia
(e) No, probablemente no si supiese cuanta comida podria
Prefiero comer... consumir de una vez.
(a) En casa, solo/a (a) Sin ninguna duda
(b) En casa, con otras personas (b) Bastante probablemente
(c) En un restaurante publico (c) Probablemente
(d) En casa de una amigo (d) Posiblemente
(e) No me importa el sitio (e) No
¢éSientes que controlas la cantidad de 12. ¢Alguna vez comes hasta el punto de
comida que consumes? sentirte enfermo/a?
(a) La mayor parte del tiempo o siempre (a) Muy frecuentemente
(b) Muchas veces (b) Frecuentemente
(c) Ocasionalmente (c) Bastantes veces
(d) Raravez (d) Ocasionalmente
(e) Nunca (e) Raramente o nunca
Uso laxantes y supositorios para 13. Temo comer algo por miedo a no poder
controlar mi peso parar.
(a) Unavez al dia o mas (a) Siempre
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(b) Casi siempre

(c) Frecuentemente
(d) Algunas veces

(e) Casinunca o nunca

14. Me siento mal conmigo mismo/a

después de haber comido demasiado.
(a) Siempre

(b) Frecuentemente

(c) Algunas veces

(d) Casi nunca o nunca

(e) No como demasiado

15. ¢Con qué frecuencia te provocas el

vomito después de comer?

(a) Dos veces o mas a la semana

(b) Unavez alasemana

(c) 2-3 vecesal mes

(d) Unavez al mes

(e) Menos de una vez al mes o nunca

16. ¢Cual de las siguientes afirmaciones

describen tus sensaciones después de

un atracon?

(a) No me doy atracones

(b) Me siento bien

(c) Me siento un poco disgustado
conmigo mismo/a

(d) Me siento bastante disgustado
conmigo mismo/a

(e) Me odio a mi mismo/a

17. Como mucho, incluso cuando no estoy

hambriento/a.

(a) Muy frecuentemente
(b) Frecuentemente

(c) Ocasionalmente

(d) Algunas veces

(e) Pocas veces o nunca

18. Mis patrones alimenticios son

diferentes a los de las demas personas
(a) Siempre

(b) Casi siempre

(c) Frecuentemente

(d) Algunas veces

(e) Casinuncao nunca

19. He intentado perder peso ayunando o

haciendo dietas intensivas.
(a) No durante el afio pasado
(b) Una vez durante el afio pasado
(c) 2-3 veces durante el afio pasado

(d) 4-5 veces durante el afio pasado
(e) Mas de 5 veces durante el afio
pasado
20. Me siento triste y deprimido/a después
de comer mas de lo que habia planeado
comer.
(a) Siempre
(b) Casisiempre
(c) Frecuentemente
(d) Algunas veces
(e) Casinunca o nunca
21. En una comilona tiendo a comer
alimentos mas altos en calorias.
(a) Siempre
(b) Casisiempre
(c) Frecuentemente
(d) Algunas veces
(e) Casi nunca, nunca, o no es aplicable
22. Comparado con la mayoria de la gente,
mi habilidad para controlar mi
comportamiento al comer parece ser
(a) Mayor que la de los demds
(b) Mas o menos igual
(c) Menor
(d) Mucho menor
(e) No tengo control en absoluto
23. Uno de tus mejores amigos de repente
sugiere que vayais los dos a un nuevo
restaurante tipo buffet esta noche.
Aunque habias planeado cenar algo
ligero en casa, aceptas y cenas fuera,
comiendo bastante y sintiéndote
incbmodamente lleno. ¢{Cémo te
sentirias contigo mismo/a de vuelta a
casa?
(a) Bien, encantado/a de haber probado
un nuevo restaurante
(b) Un poco apenado/a por haber
comido mucho
(c) Un poco decepcionado/a conmigo/a
(d) Triste conmigo mismo/a
(e) Totalmente disgustado/a conmigo
mismo/a
24. Actualmente me etiquetaria como un/a
“comedor/a compulsivo/a” (alguien que
cae en episodios de comer
incontrolablemente)
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(a) Absolutamente
(b) sSi
(c) Si, probablemente
(d) Si, posiblemente
(e) No, probablemente no
25. {Cuanto peso has perdido en un mes?
(a) Alrededor de 9 kilogramos
(b) Entre 5.5y 9 kilogramos
(c) Entre 3.5y 5 kilogramos
(d) Entre 2y 3 kilogramos
(e) Menos de 2 kilogramos
26. Si como mucho por la noche me siento
deprimido/a por la mafiana
(a) Siempre
(b) Frecuentemente
(c) Algunas veces
(d) Casi nunca o nunca
(e) No como mucho por la noche
27. éCrees que es mas facil para ti vomitar
que para el resto de la gente?
(a) Si, no supone ningun problema para
mi
(b) Si, es facil
(c) Si, es un poco facil
(d) Mds o menos igual
(e) No, es menos facil
28. Siento que la comida controla mi vida
(a) Siempre
(b) Casi siempre
(c) Frecuentemente
(d) Algunas veces
(e) Pocas veces o ninguna
29. Me siento deprimida inmediatamente
después de haber comido mucho
(a) Siempre
(b) Frecuentemente
(c) Algunas veces
(d) Pocas veces o ninguna
(e) No como mucho
30. ¢Con qué frecuencia vomitas después
de comer para perder peso?
(a) Menos de una vez al mes o nunca
(b) Unavez al mes
(c) 2-3 vecesal mes
(d) Unavez alasemana
(e) 2 vecesomasalasemana

31. Cuando comes mucho, ¢a qué velocidad

lo haces habitualmente?

(a) Mucho mas rapido de lo que la
mayoria de la gente haya comido en
sus vidas

(b) Mucho mas rapido que el resto

(c) Un poco mas rapido que el resto

(d) Mds o menos igual que el resto

(e) Mas despacio que el resto de la gente
(o no es aplicable)

32. {Cudl es el maximo peso que has

ganado alguna vez en un mes?
(a) Alrededor de 9 kilogramos
(b) Entre 5.5y 9 kilogramos
(c) Entre 3.5y 5 kilogramos
(d) Entre 2y 3 kilogramos
(e) Menos de 2 kilogramos

33. Mujeres solo: Mi ultimo periodo fue...

(a) El mes pasado

(b) Hace dos meses

(c) Hace cuatro meses

(d) Hace seis meses

(e) No he tenido el periodo en los
ultimos seis meses

34. Uso diuréticos para controlar mi peso

(a) Unavez al dia o mas

(b) 3-6 veces alasemana

(c) 1-2 vecesalasemana

(d) 2-3 veces al mes

(e) Unavez al mes o menos (o nunca)

35. ¢Como crees que puede comparase tu

apetito con el del resto de gente que
conoces?

(a) Muchas veces mas grande que el del

resto

(b) Mayor

(c) Un poco mayor

(d) Mas o menos igual

(e) Menor que el del resto

36. Mujeres solo: Mi periodo menstrual

ocurre una vez al mes...
(a) Siempre

(b) Usualmente

(c) Algunas veces

(d) Casinunca

(e) Nunca
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9.5 ANEXO 5. Asociaciones FEACAB

Tabla 9 Asociaciones FEACAB (%

ADAB Cadiz, ANDALUCIA
Domicilio Social: C/ General Florencio
Montojo n2 23. 11.100 — San Fernando

(Cadiz)
Teléfonos:956 59 28 28 /609667487
Correo electronico:

adabsanfernando@yahoo.es
www.adabsanfernando.es

Arbada, ARAGON

TELEFONO: 976 389 575

DIRECCION: P2 Sagasta, 51 52 |zq Zaragoza
50007

Email: arbada@arbada.org
www.arbada.org

ACABB Palma de Mallorca, BALEARES
DIRECCION: C/ de la Rosa, 3 2n 07003
Palma de Mallorca

TELEFONO: 971 713 311

MOVIL: 646 420 515

Email: acabb@telefonica.net
www.acabb.com

GULL-LASEGE Las Palmas, CANARIAS
DIRECION: Antonio Manchado Vigletti, 1
Centro Fatima 35007 Las Palmas
TELEFONO: 928 242 345

Email: info@anorexiabulimiacanarias.org
www.anorexiabulimiacanarias.org

ALABENTE Tenerife (Tenerife), CANARIAS
DIRECCION: Camino del Hierro, Grupo 120
viviendas, bloque 5. Local 1-3.

38009, Santa Cruz de Tenerife.

Teléfono: 922 64 12 06

e-mail: alabente@alabente.org
www.alabente.org

ADEFAB Burgos, CASTILLAY LEON
DIRECCION: ¢/ Jerez, 13 09006 Burgos
TELEFONO: 947 221 857

Email: adefabburgos@gmail.com
www.adefabburgos.com

APATCA Leé6n, CASTILLA Y LEON
DIRECCION: Avda. Padre Isla, 57 A, Ledn
TELEFONO: 638 824 312

Email: apatca.leon@gmail.com
WWwWw.apatca.com

ACLAFEBA Valladolid, CASTILLA Y LEON
DIRECCION: Av. Valle de Esgueva, 8 bajos
47011 Valladolid

TELEFONO: 983 263 811

Email: info@aclafeba.com,
presidente@aclafeba.com
www.aclafeba.com

ADABAL Guadalajara, CASTILLA LA
MANCHA

Direccidn: C/ Atienza n2 4. Centro San José.
19003. Guadalajara.

Teléfono: 949235956

E-mail: asociacion.adabal@gmail.com
asociacionadabal.blogspot.com.es/

AFEBAC Cuenca, CASTILLA LA MANCHA
DIRECCION: C/ Republica Argentina, 27 52
planta 16002 Cuenca

TELEFONO: 665 479 898

Email: afebac@gmail.com

ACAB, CATALUNA

DIRECCION: Mallorca 198, pral 2a, 08036 —
Barcelona.

TELEFONO: 934 549275

e-mail: acab@acab.org

www.acab.org
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ADETAEX, Caceres, EXTREMADURA
C/ Tiendas, 3 — 10003

Telfs: 924 22 67 65 - 619 683 927
ADETAEX, Badajoz, EXTREMADURA
C/ Godofredo Ortega Mufioz, 1, Local 9 —
06011

Telf: 924 23 39 50 — 679 322 593
ADETAEX, Mérida, EXTREMADURA
C/ Concordia, 1 — 06800

Telf: 620 248 877

e-mail: adetaex@teleline.es
www.badajoz.org/adetaex

ABAC A Coruiia, GALICIA

Oficinas centrales: C/ Begonias n2 33 bajo.

15.008- La Corufia

Teléfonos de informacién: 981 16 04 62 —
644277310

e-mail: info@abacoruna.com
www.abacoruna.com

ABAN Pamplona (Pamplona), NAVARRA
DIRECCION: C/ Ermitagafia n2 8; 82 A.
31008 Pamplona.

TELEFONO: 948 262 163.

e-mail: info@aban.biz

aban.es

ACABE - ARABA, PAIS VASCO
DIRECCION: ¢/ Pintor Vicente Abreu, 7,
01008 — Vitoria (Araba).

TELEFONO: 945 242 578.

e-mail: contacto@acabealava.es
www.acabeuskadi.org

ACABE — GUIPUZKOA, PAIS VASCO
DIRECCION: P2 de Mons, 32 bajo 20015 —
Donostia — San Sebastian.

TELEFONO: 943 326 250.

e-mail: guipuzkoa@acabeuskadi.org
www.acabeuskadi.org

ACABE — GUIPUZKOA Arrasate
Mondragon, PAIS VASCO

DIRECCION: C/ Jose Luis Ifiarra Pasealekua,
30-32 Bajo. B2 Altamira Arrasate.
TELEFONO: 943 796 927.

e-mail: arrasate@acabeuskadi.org
www.acabeuskadi.org

ACABE - BIZKAIA, PAIS VASCO
DIRECCION: ¢/ Ronda s/n 32 G (Ganbara)
48005 — Bilbao

TELEFONO: 946 569 203.

e-mail: acabebi@hotmail.com
www.acabebizkaia.com

ACAB Logroiio, LA RIOJA

DIRECCION: C/ Muro de la Mata, 8; 42 Ctro
Drcha. 26001. Logrofio.

TELEFONO: 941 232 343 / 609 727 797.
e-mail: acab@acab-rioja.org
www.acab-rioja.org

ACABA Alicante, COMUNIDAD
VALENCIANA

DIRECCION: Rafael Asin, 12 03010 Alicante
TELEFONO: 965 259 460 (miércoles 6h.)
MOVIL: 620 316 130

FAX: 965 259 587

Email: acaba.alicante@gmail.com

AVALCAB, COMUNIDAD DE VALENCIA
TELEFONO: 963 462 120 / 629 639 182.
DIRECCION: C/ Lérida 12, puerta 8, 46009 —
Valencia.

e-mail: avalcab@gmail.com
www.avalcab.org/
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