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RESUMEN

Segun el Instituto Nacional de la Salud de Estados Unidos un trastorno
de la alimentacion es una enfermedad que causa graves perturbaciones en la
dieta diaria, tales como comer cantidades muy pequefias 0 comer en exceso.
Los trastornos de la alimentacion generalmente aparecen durante Ila
adolescencia o adultez temprana, pero también se pueden dar durante la nifiez
o la adultez avanzada. Los trastornos de la alimentacion mas comunes son la
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y el trastorno por atracon. Por eso en este
trabajo me he centrado en la anorexia y la bulimia.

El objetivo de este trabajo, en primer lugar es definir la anorexia y la
bulimia y su relacion con la sociedad desarrollada. En segundo lugar, definir las
caracteristicas de estas enfermedades: su etiologia, su diagnédstico, su
tratamiento y la importancia de la educacion nutricional.

No esta muy clara la etiologia de estos trastornos, si que se sabe que no
se debe a una sola causa, sino que actuan varios factores en conjunto, que
pueden influir para el desencadenamiento de la anorexia y la bulimia.

El diagnostico se realizara principalmente cuando se produzca una
perdida o ganancia abrupta de peso; en nifios o adolescentes también por la
falta de crecimiento. A mayores se realizardn otros estudios para su
confirmacion.

Al igual que el tratamiento psicologico, en estos pacientes también es
muy importante la educacion nutricional, para que adquieran unos adecuados
habitos nutricionales, y puedan llegar a conseguir el peso 6ptimo y obtener un

estado de salud normalizado.

Palabras clave:

e Anorexia.
e Bulimia.
e Sociedad.

¢ Desarrollada.
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INTRODUCCION

La anorexia y la bulimia son dos enfermedades que estan de ftriste
actualidad en nuestra sociedad. Cada vez se observan mas casos de ambas
enfermedades y se dan a edades mas tempranas. Afectan a 1 de cada 200
jovenes entre 12 y 14 afos, aunque se presentan mas casos de bulimia que de
anorexia. Generalmente es mas frecuente en la mujer que en el hombre, si bien
se encuentran cada vez mas casos entre varones jovenes. Si se realiza una
evaluacion diferencial de casos de anorexia nerviosa en hombres y mujeres, el
porcentaje seria de 5% y 95% respectivamente. Aunque en los ultimos anos, la
diferencia entre sexos se van acortando. Como decimos, estas enfermedades
estan asociadas a la adolescencia, pero cada vez se observan mas casos entre
adultos de todas las edades, tanto nuevos casos, como recaidas de una
primaria enfermedad.

Los medios de comunicacion han sido acusados como responsables del
desencadenamiento y propagacion de estas enfermedades, ya que proponen
modelos de hombres y mujeres excesivamente delgados, con ideales de vida
poco saludables, a los que se adhieren los jovenes, tratdndolos como
prototipos de excelencia dignos de ser imitados.

Aunque en su concepto actual, tanto la anorexia como la bulimia, son
entidades propias de la sociedad moderna, hijas por tanto de una economia de
opulencia; sin embargo, en la historia de la medicina aparecen casos que de
forma tangencial podrian relacionarse, y tener un parecido clinico, con las
enfermedades que nosotros ahora nos proponemos analizar.

Asi, en la oscura Edad Media se descubren casos ligados a la vida
religiosa, en los que las jovenes novicias se sometian a grandes ayunos y
abstinencias, que soélo en algun sentido recuerdan a los que de manera
voluntaria, pero con motivacién diferente se presentan en la anorexia y la
bulimia actuales.

En este orden de ideas en 1689, un médico ingles, Thomas Mortdn,

describe una enfermedad cuyos sintomas coinciden con los de la anorexia.



Dice textualmente “parecia un esqueleto vivo, solamente piel y huesos, no
tenia sintomas febriles, y padecia un frio descomunal’.

En el siglo XIX, el médico londinense, Sir William Withey Gull utiliza por
primera vez el término de “Anorexia nerviosa”, y describe esta enfermedad con
un componente psiquico. Este quiza, seria uno de los primeros casos
especificos de las enfermedades que nosotros nos proponemos estudiar.

Contemporaneo del anterior, el neurdlogo parisiense, Charles Laségue,
realizd estudios sobre una enfermedad que denomind “Anorexia histérica”, al
observar el componente psiquico de la enfermedad, que afectaba
especialmente a mujeres adolescentes.

De la misma manera, en relacion con la bulimia, a modo de
antecedentes forzados, sin que de hecho tengan que ver con su concepto
actual, podriamos citar los grandes atracones que los humanos preneoliticos se
concedian tras una exitosa expedicion de caza, que a nuestro modo de ver,
tendrian un significado profundo de economia metabdlica: eran expresion del
temor a no tener que comer en un futuro inmediato. En definitiva eran la
expresion de la inseguridad alimentaria en que vivia aquella humanidad
primitiva.

En la Antigiedad Clasica, Aurelianos describid el “hambre morbido:
apetito feroz con deglucion en ausencia de masticacion y vomito
autoprovocado”. Hace referencia a un cuadro clinico que pudiera asemejarse al
proceso que hoy llamamos bulimia.

Es ya en el siglo XIX cuando los médicos la definen como un apetito

voraz seguido de vomito.



JUSTIFICACION

He elegido este tema para mi Trabajo de Fin de Grado de Enfermeria,
porque considero que la anorexia y la bulimia son trastornos cada vez mas
frecuentes en nuestra sociedad, y nosotros, como enfermeros, debemos
conocer y saber tratar estas enfermedades.

Quiza, cada vez se observan mas casos de anorexia y bulimia, debido a
la promociéon y potenciacion que los medios de comunicacion hacen de
estereotipos fisicos que propician el desarrollo de estas enfermedades. En el
cine, en las series de television, en los programas de entretenimiento, en las
revistas,... se nos bombardea con ideales fisicos de hombres y mujeres, altos y
delgados; ideales a perseguir a toda costa.

Por otro lado, y en este mismo orden de ideas, se nos proponen modos
poco saludables de alcanzar estos objetivos considerados como ideales: dietas
milagro, capaces de conseguir objetivos de peso en poco tiempo y sin
esfuerzo; farmacos adelgazantes, saciantes o que impiden que la grasa se
absorba. Detras de todo este aparato propagandistico, como fin ultimo, suele
estar la razon econdmica propia de una sociedad, cuya base de sustentacion
es el consumo. Una sociedad muchas veces permisiva incluso con la
publicidad engafiosa.

En el mundo de la moda, por ejemplo, se nos proponen estos prototipos
ideales a través de mensajes contradictorios. No importa la publicidad
engafiosa, como ya hemos dicho, que, muchas veces promociona productos
altamente caldricos, con modelos paraddjicamente delgados; y a través pues,
de mensajes contradictorios, que se contraponen y contradicen con la realidad
cotidiana, se nos conduce a profundos y graves casos de frustracion, en los
que, principalmente, la mujer suele ser victima.

Es cierto que existe un ideal machista en nuestra sociedad que hace
victima a la mujer de los afanes y deseos de perfeccion masculina: mujer
esbelta y delgada, modelo en el escaparate del consumo, y mujer objeto cara al

publico; ideales mercantilistas de la mas arriba citada sociedad de consumo.



Modelos a combatir, en honor de la igualdad entre los sexos, en una sociedad
verdaderamente desarrollada.

Aunque también, en descarga del argumento machista antes citado, es
cierto el que con frecuencia creciente, los hombres son victimas también de la
misma mentalidad materialista y cosificadora. Cada vez se observan mas
casos de hombres que padecen bulimia o anorexia. En las ultimas décadas las
cifras de prevalecia se han visto incrementadas de manera harto significativa.

Estas enfermedades afectan sobre todo a la adolescencia; etapa de la
vida en que las personas son mas vulnerables. Es el momento de los cambios
metabdlicos, hormonales y psicoldgicos, que desencadenan enormes crisis de
identidad.

Opinamos que los medios de comunicacion, cuyos mensajes, como
deciamos mas arriba, tienen tanta importancia como desencadenantes de las
enfermedades objeto de nuestro estudio, tendrian la obligacién, desde un punto
de vista social y educativo, de proponer estilos de vida saludables; y de
promocionar el ejercicio fisico y una alimentacion equilibrada en lo que a la
necesidad de principios inmediatos y micronutrientes se refiere, teniendo en
cuenta a cada persona, segun su edad, su sexo y sus circunstancias.

Para concluir, tenemos que recalcar, aun repitiendonos, que es un tema
en auge en nuestra sociedad: raro es el individuo que no ha sufrido en su
cercania los estragos personales y familiares que conllevan estas
enfermedades: un vecino, un conocido, un familiar,... Es preciso como
profesionales sanitarios que somos, conocerlas, para poder prestar los auxilios
que se nos demanden, desde el conocimiento, inherentes a nuestro

compromiso para con la sociedad a la que servimos.



OBJETIVOS

e Objetivo principal:

o Definir la anorexia y la bulimia, y su relaciéon con la sociedad

desarrollada.

e Objetivos secundarios:

o ldentificar la etiologia de estas enfermedades.

o Proponer diferentes tratamientos para los pacientes.

o Resaltar la importancia de la educacion nutricional para la

recuperacion de los pacientes.



DESARROLLO DEL TEMA

DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA ANOREXIA Y LA

BULIMIA

ANOREXIA NERVIOSA:

Segun la OMS es un trastorno caracterizado por la presencia de una

pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo

Puede ser de dos tipos:

Restrictiva o tipica: tiene un gran autocontrol y logran bajar de peso

hasta llegar a ser ello un problema grave de salud y desnutricién.
Purgativa: se inducen el vomito y/o toman laxantes, enemas y diuréticos

para conseguir bajar de peso.

Principales caracteristicas de la anorexia (Segun el Instituto Nacional de la

Salud de Estados Unidos):

Emaciacion (adelgazamiento patologico).

Negacion a tener un peso saludable.

Busqueda de delgadez excesiva, peso por debajo del 85% del ideal.
Terror a subir de peso.

Imagen corporal distorsionada (se ven con mas peso del que realmente
tienen, incluso pueden pensar que padecen obesidad).

Negacién de padecer enfermedad y bajo peso.

Amenorrea, por mas de tres meses, en mujeres.

Alimentacién restringida, racionan la comida y solo comen pequefias
cantidades de ciertos alimentos, los que consideran menos caldricos.
Puede atravesar periodos de pequefos atracones, seguidos de periodos

de dieta estricta, con abuso de vémitos autoprovocados y uso de

laxantes, enemas y/o productos diuréticos, y/o ejercicio extremo.

Otros sintomas pueden aparecer con el tiempo, como:

Osteopenia u osteoporosis (pérdida de masa ésea).
Caida excesiva y debilitamiento del cabello.

Unas quebradizas.



Lanugo (bello fino que recubre todo el cuerpo, que crece como aislante y
protector de la piel, debido a la falta de masa grasa).

Piel seca y de color amarillento.

Anemia, que puede ir desde casos leves hasta mas graves.
Debilidad muscular, falta de fuerza.

Estrefiimiento.

Hipotension, bradicardia y bradipnea.

Fallo multiorganico.

Dafo cerebral.

Dafio en la estructura y funcion del corazén.

Hipotermia, lo que provoca que sientan frio continuamente.
Letargo, cansancio.

Infertilidad.

BULIMIA NERVIOSA

La OMS la define como un trastorno caracterizado por episodios

repetidos de ingesta excesiva de alimentos y por una preocupacion casi

obsesiva por el control del peso corporal, lo que lleva al enfermo a adoptar

medidas extremas para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de

comida.

Caracteristicas mas destacables de la bulimia (Segun el Instituto Nacional de la
Salud de Estados Unidos):

Los pacientes que padecen este trastorno suelen mantener normopeso

o incluso obesidad.

Negacién de enfermedad.

Pérdida del control sobre la ingesta y necesidad urgente de comer.

No sienten sensacién de saciedad después de las comidas.

Eligen la comida de los atracones segun su facilidad para ingerirla y
después regurgitarla.

Las calorias ingeridas durante los atracones superan de 3 al 27% a las

calorias ingeridas durante una comida normal.

Sentimiento de indignacion y/o verglienza después de los atracones.



Periodos ciclicos de atracon y purga, que pueden darse desde varias
veces en una semana o un mes, a varias veces al dia en los casos mas
extremos.

Cada atracdn puede durar desde 15 minutos hasta varias horas.
Hacen acopio de alimentos, en distintos lugares de la casa.
Miedo a engordar.

Insatisfaccidn con su cuerpo.

Obsesién insana por querer perder peso.

Otros sintomas que pueden aparecer, todos ellos relacionados con las

conductas purgativas, son:

De forma crénica, irritacion y enrojecimiento de la garganta.

Glandulas salivales del cuello y mandibula inflamadas.

Dientes sensibles, mayor facilidad de padecer caries y esmalte gastado,
debido a la exposicion continuada de los jugos gastricos.

Problemas gastrointestinales, como el reflujo gastroesofagico.

Dolor e irritacion intestinal debido al abuso de laxantes y enemas.
Deshidratacion severa, por la pérdida de liquidos que se produce con los
vomitos, los diuréticos y los laxantes.

Desequilibrio electrolitico, producido por lo mismo que la deshidratacion,
puede haber niveles muy bajos o muy altos de sodio, potasio, calcio y

demas minerales, lo que puede llevar a un fallo cardiaco.

ETIOLOGIA

Minuchin y los seguidores de la teoria de sistemas, concluyen que los

vinculos patolégicos entre el sistema familiar (coaliciones, jerarquias y el tipo

de cohesion interna) dan como resultado una comunicacion disfuncional,

indirecta, poco clara y distorsionada, que deriva en una conducta patologica de

uno de los miembros de la familia, aplacando superficialmente la conflictiva

relacion familiar a través de un distractor: la anorexia o la bulimia nerviosas.

Keys y Brozek, enfatizan las consecuencias fisiolégicas del Sindrome de

Inanicién. Estudios realizados con personas sanas, sometidas a una dieta

10



restrictiva durante seis meses, mostraron datos importantes y contundentes
sobre los efectos psicofisioldgicos, con sintomas similares a los de la anorexia
nerviosa, como: irritabilidad, ansiedad, dificultad en la concentracion,
introversion social, preocupacion por la comida, depresion, confusion en la
imagen corporal, pensamiento obsesivo, conductas compulsivas y déficit en la
autoestima. Keys y Brozek se inclinan por la hipotesis de que serian los efectos
de la semi-inanicion los que provocan la sintomatologia de la anorexia nerviosa
y no los rasgos de la personalidad subyacentes.

Selvini Palazzoli considera las caracteristicas biolégicas, familiares y las
influencias socioculturales como las imperantes en la causacion de la anorexia
y bulimia nerviosas. Este autor destaca la alta necesidad de las personas por
lograr la aprobacién externa. Se trataria segun este autor de personas con
expectativas subjetivas altas, que buscan complacer y acomodarse a las
expectativas de los demas; agregandose a esto, su relacion de dependencia
con respecto a determinados miembros de su entorno familiar.

Segun la Guia de trastornos de la conducta alimentaria: anorexia,
bulimia y obesidad, del Proyecto Vivir en Salud de la Fundacion Maphre, para
enfermar de anorexia o bulimia no es suficiente una unica causa, sino que son
varios los factores implicados:

e Factores predisponentes. Los factores que predisponen a |la
enfermedad. Como los genéticos, personales, emocionales,
caracteristicas de personalidad o caracteristicas familiares y sociales.

e Factores desencadenantes. Los factores que precipitan o desencadenan
la enfermedad. Son los que marcan el momento de inicio de la
enfermedad, acontecimientos vitales que son estresantes para la
persona y que se relacionan con el inicio de la enfermedad, como el
comienzo de la pubertad, las relaciones sociales, familiares, o algun
fracaso personal.

e Los factores de mantenimiento. Actuan una vez que ha aparecido la
enfermedad, favoreciendo que los pacientes queden atrapados en la

misma y, a medida que ésta evoluciona, dificulta su curacion.

11



Entre estos ultimos reencuentran:

1. Influencias culturales

Intervienen al transmitir la idealizacién de la delgadez y diversos intentos para

conseguirlo. Siguiendo estos modelos ideales enfocan en la comida la solucién

a sus problemas.

Medios de comunicacion: son el principal difusor de mensajes a la

sociedad. Todos conocemos la obsesion por la delgadez que vive
nuestra sociedad vy, la gran presion ejercida a través de los medios de
comunicacién que plantea el canon de belleza, en la veneracién a los
cuerpos delgados.

Publicidad: la publicidad y la moda han ido imponiendo ideales de
estética muchas veces inalcanzables por sus proporciones y medidas.
Todo ello para conseguir el resultado deseado de un cuerpo con el
canon de belleza idealizado en este momento; y todo para incitar el
consumo de productos que al parecer logran alcanzar el sueiio de un
cuerpo estilizado y esbelto. Sin considerar el efecto que puede producir
el mandar un mensaje de este tipo, sobre todo en la infancia y
adolescencia.

Culto al cuerpo: el canon de belleza es variable en las distintas épocas y
culturas. Es distinto en el modelo occidental que en Latinoamérica que
en Africa. Estudios en 1988 sobre epidemiologia de trastornos de la
conducta alimentaria y se observd que en Latinoamérica, la India,
Sudan, Egipto y Malasia casi no aparecia este tipo de trastornos y que
son muy raros en Africa y en el lejano Oriente. También se observé que
cuando jévenes de estos paises eran educadas en Europa o les llegaba
la cultura de la delgadez de los paises occidentales, la incidencia y la
prevalencia, es decir, el indice de aparicion de estas enfermedades,
aumentaba dramaticamente.

Familia: numerosos estudios han demostrado que no existe un patrén
tipico familiar que provoque la enfermedad de anorexia o bulimia. En
cambio, se ha confirmado que en las familias en las que ya existe la
enfermedad, hay problemas de relacion, de desavenencias entre los

padres; o que un miembro de la familia, fundamentalmente el padre,
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presenta problemas de alcoholismo o de depresion. Entre las familias en

las que ya existe el problema, se han observado las siguientes

dificultades: de comunicacion, de expresion afectiva, en la organizacion

y realizacion de tareas, falta de resolucion de conflictos... Es posible que

estas caracteristicas se conviertan en factores predisponentes en la

aparicion de la anorexia o bulimia, pero no la provocan.

o

(@)

Mitos sobre alimentacion: algunos de los mas conocidos son:

Cualquier grasa de la comida es mala.

La redondez no es saludable.

La delgadez es saludable.

La gordura y la grasa, pueden perderse rapidamente y sin peligro.
Existe una grasa especial femenina, llamada "celulitis".

La grasa de la celulitis, esta causada por toxinas.

Se puede reducir la gordura de una parte concreta del cuerpo,
particularmente de caderas y muslos.

Ciertos alimentos o ciertas combinaciones de alimentos, pueden
activar el metabolismo y acelerar la pérdida de peso; o que el

agua adelgaza.

2. Factores personales

Factores fisicos: Dos factores personales en los que todos los estudios

coinciden son la edad y el sexo. Pertenecer al sexo femenino (mas del

90% de los casos son mujeres) y encontrarse en la adolescencia o

primera juventud (entre los 13 y 18 afios) son claros factores de riesgo.

Factores psicoldgicos:

O

Caracteristicas de personalidad; que se estimarian como posibles

predisponentes para estos los trastornos:

> Baja autoestima: Los adolescentes, que presentan
dificultades para valorarse corren mas riesgo.

> Dificultad en las relaciones interpersonales: Las
expectativas que tienen de sus relaciones estan vinculadas

con su inseguridad, o su aspecto fisico, por lo que pueden

13



llegar a crear mas conductas relacionadas con la comida
que conductas que les acerquen a los demas.

Falta de autonomia: No son capaces de llevar a
cabo una necesidad primaria, como es la de alimentarse y
nutrirse bien para sobrevivir o funcionar con plenas
facultades.

Problemas en la aceptaciéon de las dificultades de la
vida: Son personas con muy poca tolerancia a la
frustracion; y cualquier problema o contrariedad les causa
sintomas de ansiedad o de depresion. Por lo mismo,
cualquier detalle de su propio cuerpo puede provocarles
frustracion y malestar.

Problemas de dependencia: La personalidad
dependiente, se caracteriza por una necesidad excesiva de
atencion. Suele ocasionar comportamientos de sumision,
adhesion y temores de separacion.

Dificultad en percibir su entorno con objetividad:
sensacion de ineficacia, de fracaso y falta de control, se

convierten en factores que predisponen a la enfermedad.

o Acontecimientos estresantes de la vida: Son aquellas

circunstancias, que dan lugar a cambios, y exigen de la persona

una capacidad de reaccién, de la que muchas veces no dispone o

excede a sus posibilidades.

>

La pubertad: En la pubertad se experimentan los
cambios biologicos del cuerpo; como aparicidon de la
menstruacion, la manifestacion de los caracteres sexuales
secundarios, como el crecimiento del pecho o el
ensanchamiento de las caderas. Puede ocurrir que el
adolescente experimente un rechazo a estos cambios
involuntarios, que en su conjunto conllevan un incremento
del tamano del cuerpo, y que no logre adaptarse a ellos
con plena satisfaccion, provocando un malestar

psicologico.
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Separaciones y pérdidas: como la muerte de un ser
querido o la separacion de sus familiares. La separacion
del adolescente de sus padres, bien por estudio o por
trabajo, puede convertirse en un factor que inicie el
trastorno, por la ansiedad que conlleva el hecho de la
separacion y las exigencias que comporta la nueva
existencia autbnoma.

Sensaciéon de abandono por parte de padres o
familiares: Hay pacientes que han relacionado el inicio de
su enfermedad con la percepcion del sentimiento de recibir
menos atencidn de algunos de los miembros de su ambito
familiar.

Exigencias profesionales o familiares, que producen
ansiedad, como el inicio de nuevos estudios, o dificultades
en el trabajo.

Las primeras relaciones sexuales, la separacion
sentimental...;situaciones que provocan estados de
ansiedad y depresion.

El cambio de situacion como el transito al instituto o
a la universidad, que comportan nuevas relaciones
personales y ambientales.

Moverse en situaciones competitivas.

Haber sufrido abusos fisicos o psicoldgicos.

El exceso de actividad fisica o practicar algun
deporte de competicidn, en el que se exigen rigidas dietas
y un constante control de peso.

Como efecto secundario de otras enfermedades,
como la diabetes o alteraciones tiroideas, en las que el
paciente se ve obligado a llevar un control riguroso de
alimentacion y experimenta la sensacién de la perdida de
control sobre su propio cuerpo.

Un incremento rapido de peso.

15



> Comentarios criticos de familiares, amigos,
personas con prestigio y ascendiente sobre el sujeto

vulnerable.

DIAGNOSTICO
Segun Banker et al de la Academy For Eating Disorders (AED) son

indicio de posible enfermedad, que obligan al sanitario a evaluar la situacion

fisica y personal del individuo que los aqueja, los siguientes signos:

Pérdida/ganancia abrupta de peso.

Pérdida de peso o falta de ganancia de peso/estatura en nifios y
adolescentes, que continuan en etapa de crecimiento y desarrollo.
Fluctuaciones importantes de peso.

Anormalidades electroliticas (con o sin cambios electrocardiograficos),
especialmente hipokalemia, hipocloremia, o CO2 elevado. Un CO2
normal elevado en presencia de un cloro normal bajo y/o un pH urinario
de 8.0-8.5 puede ser indicativo de vomito recurrente.

Bradicardia.

Amenorrea o irregularidades menstruales.

Infertilidad inexplicable.

Exceso de ejercicio o involucrarse en entrenamiento fisico extremo.
Diabetes Mellitus tipo 1 y pérdida de peso inexplicable y/o pobre control
metabodlico o cetoacidosis diabética. Estos pacientes tienen un riesgo
incrementado de desarrollar estas enfermedades (anorexia y bulimia),
pues pueden cambiar intencionadamente, las dosis de insulina (utilizar
menos dosis u omision) lo que llevara a una pérdida de peso, pobre
control glucémico (hemoglobina Alc mayor),
hipoglucemia/hiperglucemia, cetoacidosis diabética, y aceleracion de las

complicaciones de diabetes.

16



Historia clinica en la que aparece la utilizacién de una o mas conductas
compensatorias para el control del peso, como son vomitos
autoinducidos, dietas estrictas, ayunos o ejercicio excesivo.

Historia clinica en la que aparece el uso/abuso de supresores del
apetito, cafeina en exceso, diuréticos, laxantes, enemas, liquidos
excesivamente calientes o frios, edulcorantes artificiales, goma de
mascar sin azucar, medicamentos de prescripcion médica (como
insulina, hormona tiroidea), psicoestimulantes, drogas de la calle, o una
variedad de suplementos complementarios o alternativos.

El sanitario esta obligado a evaluar también, los siguientes patrones

de normalidad:

Rango y cantidad de pérdida/cambio en el peso.

Estado nutricional.

Métodos de control de peso.

Conductas compensatorias.

Ingesta dietética y ejercicio.

Historia menstrual en mujeres (terapia de reemplazo hormonal,
incluyendo medicacion anticonceptiva)

Historia exhaustiva de crecimiento y desarrollo, temperamento y rasgos
de personalidad.

Historia familiar, incluyendo sintomas o diagndstico de anorexia o
bulimia, trastornos de ansiedad y del estado de animo, trastornos de uso
y abuso del alcohol y otras sustancias.

Historia psiquiatrica, incluyendo sintomas de trastornos del estado de
animo y trastornos de ansiedad.

La exploracidn fisica debe incluir el analisis de:

Presién arterial y frecuencia cardiaca en posicion supina y de pie.
Frecuencia respiratoria.

Temperatura corporal, buscando hipotermia (temperatura menor de
35.6°C)

Medicion de estatura, peso y determinacion de indice de masa corporal

(IMC); que incluye, registro de peso, talla e IMC en graficas de
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crecimiento para nifios y adolescentes, evidenciando los cambios de

mediciones previas.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento segun Banker et al de la AED son:
¢ Rehabilitacién nutricional.
o Reinicio de las menstruaciones (cuando sea apropiado).
o Interrupcién de los comportamientos de atracdn/purgacion.
o Interrupcion de las ideas de alimentacion disfuncional, incluyendo
distorsiéon de la imagen corporal e insatisfaccion.
o Restablecer patrones de alimentacion que promuevan la salud y
las conexiones sociales.
o Restablecer la socializacion.
e Recuperacion del peso.
e Estabilizacion clinica, y prevencion de complicaciones, que pueden
conducir a la muerte.

Segun Ortiz Montcada MR, el tratamiento debe ser interdisciplinario,
siguiendo un modelo integrado, que debe incluir las complicaciones organicas,
la rehabilitacién nutricional y la recuperaciéon de las pautas normales de
alimentacion. El tratamiento debe abordar el estudio de los posibles problemas
psicoldgicos, familiares, sociales y conductuales que presente cada enfermo,
con el fin de establecer intervenciones psicoterapéuticas individuales o
familiares; y la valoracion de la conveniencia o no de utilizar psicofarmacos.

En la medida de lo posible, el tratamiento de los pacientes debera
realizarse en régimen ambulatorio. Sera necesario cuestionarse la posibilidad
de ingreso, en los pacientes con disminucién del peso por debajo del 70% del
peso habitual; ante la presencia de complicaciones médicas graves; trastorno
psiquiatrico grave; dinamica familiar disfuncional, o fracaso del tratamiento
ambulatorio.

El contacto con un psiquiatra o un psicologo es imprescindible, tanto en
el paciente ambulatorio como en el hospitalizado. La psicoterapia ira

encaminada a conseguir que el paciente, cambie su conducta, cambie la
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actitud hacia su cuerpo y a favorecer la autoestima. Es util informar a los
pacientes acerca de los efectos de la inanicion y de las posibles
complicaciones de la enfermedad. La mayoria de los autores considera que los
distintos modelos ensayados de psicoterapia son ineficaces en la fase aguda.
Practicamente todos los programas de psicoterapia incluyen técnicas de
modificacion del comportamiento, tanto para el paciente como para su familia;
incluyen también tratamiento farmacoldgico y terapia de grupo después del alta
médica.

Actualmente, los mejores resultados en el tratamiento se observan
cuando se aborda el problema desde una perspectiva multidisciplinar, que
incluye la recuperacion y estabilizacion del peso, una adecuada psicoterapia
individual y/o familiar. Se demuestra que los aspectos relacionados con la
educacion para salud son esenciales, tanto para los pacientes como para la
familia y su entorno.

TRATAMIENTO DE LA ANOREXIA (Segun el Instituto Nacional de la Salud
Mental de Estados Unidos, Trastornos de la Alimentacion)

Algunos investigadores sugieren que el uso de medicamentos, como
antidepresivos, antipsicoéticos o estabilizadores del estado de animo, pueden
ser efectivos para tratar a estos pacientes con anorexia. Pueden ayudar a
resolver sintomas relacionados con el estado de animo y la ansiedad. No hay
certeza de que los antidepresivos puedan evitar recaidas en pacientes que han
logrado recuperar su peso. Sin embargo, aunque las investigaciones continuan,
ningun medicamento ha demostrado ser totalmente eficaz en la lucha contra la
anorexia.

Diferentes formas de psicoterapia pueden ayudar a tratar las causas
psicolégicas de la enfermedad. En la terapia familiar del modelo del Maudsley,
los padres de adolescentes con anorexia nerviosa asumen la responsabilidad
de la alimentacién de sus hijos. Otros investigadores parecen demostrar que el
tratamiento combinado de atencién médica y psicoterapia de apoyo, disefiado
especialmente para pacientes con anorexia nerviosa, es mas efectivo que la
psicoterapia sola. Aunque en todos los casos, la efectividad del tratamiento es
individual. No existe una psicoterapia especifica, que sea realmente eficaz en

el tratamiento de adultos que padecen anorexia nerviosa. No obstante, las
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investigaciones sobre nuevos enfoques de tratamiento y prevencidén parecen
prometedoras.
TRATAMIENTO DE LA BULIMIA (Segun el Instituto Nacional de la Salud

Mental de Estados Unidos, Trastornos de la Alimentacion)

Implica una combinacién de opciones que dependen de la situacién
global del individuo. En todo caso, el paciente necesita un tratamiento
combinado de educacion nutricional, psicoterapia y farmacologico.

Por lo que se refiere a la psicoterapia, en el tratamiento de la bulimia ha
tomado carta de naturaleza, por su eficacia, la llamada terapia cognitivo-
conductual (TCC); que tiene por objeto ensefiar y ayudar al paciente a
concentrarse en sus problemas y le ofrece pautas para resolverlos.

El terapeuta ayuda al paciente; ensefiandole a identificar sus patrones
de pensamiento distorsionado; a reconocer y cambiar las creencias erréneas; a
relacionarse de forma positiva con los demas, y, en consecuencia a cambiar el
comportamiento.

En relacion con el tratamiento farmacologico de la bulimia, el Instituto
nacional de la Salud Mental de Estados Unidos, en su capitulo, “Trastornos de
la Alimentacion”, recomienda el uso de antidepresivos, como la Fluoxetina
(Prozac); por ahora el unico farmaco aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos, en el tratamiento de
esta enfermedad.

De acuerdo con la experiencia aportada por los investigadores de esta
institucion, la Fluoxetina, ademas de paliar los sintomas de depresion y
ansiedad, mitiga el comportamiento alimentario patoloégico y reduce el riesgo de

recaidas.

EDUCACION NUTRICIONAL PARA LOS PACIENTES

Segun un estudio realizado por Gomez Candela et al (2009) el fin de la
educacion nutricional es la modificacion de la conducta alimentaria hacia
patrones mas saludables. Para alcanzar esta meta es imprescindible el
desarrollo de programas de educacién nutricional, dirigidos al paciente y su
entorno, incidiendo en los diferentes factores que condicionan nuestras

elecciones alimentarias y actitudes hacia la alimentacién/nutricion.
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En la anorexia y la bulimia, la educacion nutricional juega un papel
fundamental ya que contribuye a que el paciente modifique sus actitudes hacia
la comida, pierda miedos y recupere un patron de alimentacion normal.

El periodo de normalizacién del comportamiento alimentario alterado
puede resultar mas o menos largo dependiendo de dos factores: la motivacion
y la capacidad del paciente. Inducir la motivacion para constituir una correcta
alimentacion no es suficiente si les falta el conocimiento y la capacidad para
hacer esos cambios. Deben atravesar un periodo de estructuracion y control de
la alimentacion, lo que requiere un alto nivel de conocimiento general, que les
haria ser capaces de planificar un consumo de alimentos, después de que el
miedo a este cambio haya sido reducido.

Una informacion apropiada por parte del nutricionista puede ayudar a
reducir su oposicion al cambio, reduciendo el miedo a las consecuencias.
Incluso una vez que han aceptado la necesidad de incrementar el consumo,
temeran a una ganancia incontrolada de peso. Discutirlo con el nutricionista
incluyendo informacion sobre los cambios en los requerimientos de energia, la
fisiologia del aumento de peso, y los medios de la regulacién dietética pueden
ayudar a calmar esos miedos. Es muy importante obtener informacion de los
pacientes sobre sus propios patrones de alimentacién, con el fin de
individualizar el consejo dietético.

En el caso de la Bulimia Nerviosa, se dara informacién y consejo
nutricional tratando de reducir la excesiva preocupacion por las formas del
cuerpo y su peso. Se establecera una alimentacién regular estructurada, pero
no rigida para ayudar a reducir el deseo de restringir el consumo. Esto ayuda a
reducir la posibilidad de que el atracon se dispare. Se debera ensefiar al
paciente las diferencias que existen entre el hambre, el apetito y la saciedad
para que éste pueda ser capaz de controlarlos cuando aparezcan estos.

En el estudio, después de realizar el programa de educacion nutricional,
se analizd la variacidon producida en el IMC y numero de grupos basicos de
alimentos en la ingesta. Pudo observarse una mejoria en las actitudes vy
comportamiento en relacion a la comida de las pacientes en general y en las

conductas bulimicas.
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El numero de comidas al dia realizado en estas pacientes resulta
fundamental, ya que una adecuada distribucién de comidas mejora la calidad
global de la alimentacion, permite un buen funcionamiento digestivo, mejora el
rendimiento fisico y mental, facilita el control del colesterol y permite mantener
un peso adecuado. Se consider6 como patrén de normalidad la realizacion de 4
0o mas comidas al dia. Mientras que al inicio del estudio, un 70% de las
pacientes realizaba menos de 4 comidas, tras la educacion nutricional este
porcentaje se redujo al 19%. También se observé una disminucion en el
numero de vomitos/semana y del numero de atracones por semana.

En los casos de anorexia, al inicio la media del IMC correspondié a un
diagnostico de Desnutricion leve, tras la educacion pasé a estar dentro de los
rangos de normalidad, en los de bulimia, los cambios mostraron una evolucion
hacia la normalizacién del IMC, que pasoé de 26,4 a 25,5.

El requerimiento nutricional es la cantidad minima de energia, principios
inmediatos, agua, vitaminas y oligoelementos necesarios para el desarrollo y
funcionamiento normal del cuerpo. Esto tendra un valor individual de acuerdo
con cada sujeto, edad, sexo, condicidén biolégica o patoldgica y actividad. La
distribucion caldrica recomendada al dia es en el desayuno el 25% de las
calorias totales, el almuerzo un 10-15%, la comida un 30-40%, la merienda un
10-15% vy la cena un 20-30%.

La proporcién de nutrientes recomendada en cada comida sera :

» Proteinas: dependiendo de las tablas de ingesta se recomienda un 7%

de la energia total, pero los objetivos nutricionales permiten un 12-15%.

» Lipidos: entre un 30-35% (debido a que se cocina con aceite de oliva).
o Acidos grasos monoinsaturados: 15-19%
o Acidos grasos saturados y poliinsaturados: 7-9%
o Colesterol: 300 mg/dia.
« Hidratos de carbono: entre un 50-60%. Se recomienda un 10% de HdC
simples. De fibra, se recomiendan entre 25-30 g/dia.

La dieta ideal es aquella que aporta la suficiente cantidad de alimentos
para satisfacer muestras necesidades, permite mantener un peso adecuado y
realizar las actividades diarias, manteniendo un estado de salud Optimo.

Condiciones para ello:
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Tiene que aportar suficiente cantidad de energia para permitir el
desarrollo del organismo y su funcionamiento.

Tiene que contener alimentos formadores que contribuyan al recambio y
crecimiento de las distintas estructuras.

Tiene que contener sustancias reguladoras (minerales, vitaminas y

aporte hidrico).

CONCLUSIONES

He elegido este tema para mi Trabajo de Fin de Grado de Enfermeria,
porque considero que la anorexia y la bulimia son trastornos cada vez
mas frecuentes en nuestra sociedad, y nosotros, como enfermeros,
debemos conocer y saber tratar estas enfermedades.

La anorexia y la bulimia son trastornos alimentarios, que en su concepto
actual parecen ser un tributo que muchos individuos pagan por vivir en
una sociedad desarrollada.

Afectan sobre todo a adolescentes del sexo femenino.

No se conoce la etiologia exacta. Los autores piensan en una causacion
multifactorial.

La importancia de los medios de comunicacion en su
desencadenamiento es muy elevada, ya que proponen modelos de
hombres y mujeres excesivamente delgados, con ideales de vida poco
saludables, que la sociedad desea alcanzar.

Tienen una mortalidad que las estadisticas cifran en un 10% de los
casos.

El diagndstico se realiza cuando el paciente experimenta fluctuaciones
importantes de peso. También se debe tener en cuenta la utilizacion de
conductas compensatorias para el control del peso.

El tratamiento de estos trastornos debe ser mustidiciplinario, incluyendo
el tratamiento psicoldgico, rehabilitacion nutricional y restablecimiento de

un estado de salud normalizado.
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9. En estos pacientes la educacion nutricional es imprescindible para la
recuperacion de su trastorno.

10.Habida cuenta la naturaleza social de estos trastornos alimenticios, asi
como la larga duracion de sus procesos, que tienden a la cronificacion,
el enfermero es un pilar fundamental en el tratamiento y seguimiento de
estas enfermedades. De ahi la necesidad de la profundizacion en su

conocimiento

ANEXOS

PROPUESTA DE PLANES DE CUIDADOS

D = Diagnéstico.

FR = Factor relacionado
NOC = Resultado.

NIC = Intervencidn.

IND = Indicador

ACT = Actividades.

ANOREXIA
« D: Control inefectivo del régimen terapéutico.
o NOC: Conducta de cumplimiento.
> IND: Comunica seguir la pauta prescrita.
> NIC: Aumentar el afrontamiento.
% ACT: Evaluar la capacidad del paciente para tomar

decisiones.

s ACT: Favorecer situaciones que favorezcan la
autonomia del paciente.

% ACT: Ayudar al paciente a resolver los problemas de

una manera constructiva.

24



> NIC: Modificacion de la conducta:

% ACT: Fomentar la sustitucion de habitos indeseables
por habitos deseables.

% ACT: Desarrollar un programa de cambio de conducta.

s ACT: Realizar un seguimiento de refuerzo a largo
plazo.

o NOC: Conocimiento: Régimen terapéutico:
> IND: Descripcidn de las responsabilidades de los
propios cuidados para el tratamiento actual.
> NIC: Ensefianza proceso de enfermedad.

¢ ACT: Evaluar el nivel de conocimientos del paciente
relacionados con el proceso de enfermedad.

s ACT. Describir el funcionamiento de Ilas
recomendaciones de control, terapia y tratamiento.

s ACT: Instruir al paciente sobre las medidas para
prevenir, minimizar los efectos secundarios de la
enfermedad.

« D: Mantenimiento inefectivo de la salud.
o NOC: Conducta de busqueda de la salud.
> IND: Contacta con profesionales sanitarios cuando
es necesario.
> NIC: Educacion sanitaria.

s ACT: Identificar los factores internos y externos que
puedan mejorar o disminuir la motivacion de
conductas sanitarias.

s ACT: Determinar el conocimiento sanitario actual y las
conductas del estilo de vida del individuo.

s ACT: Ensenar estrategias que puedan utilizarse para
resistir conductas insalubres o que entrafen riesgos.

o NOC: Conducta de fomento de la salud.
> IND: Utiliza conductas para evitar los riesgos.

> NIC: Identificacion de riesgos.
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s ACT: Determinar el nivel educativo.
s ACT: Dar prioridad a las areas de disminucién de
riesgos en colaboracion con el paciente.
s ACT: Planificar actividades de disminucion de riesgos
en colaboracion con el paciente.
« ACT: Utilizar acuerdos con el paciente si procede.
o D: Desequilibrio nutricional por defecto.
o NOC: Control de peso.
> NIC: Asesoramiento nutricional.

s ACT: Establecer una relacién terapéutica basada en la
confianza y el respeto.

% ACT: Determinar ingesta y habitos alimentarios del
paciente.

o NOC: Masa: peso corporal.
> NIC: Ayudar para ganar peso.

« ACT: Pesar al paciente a los intervalos determinados,
si procede.

s ACT: Fomentar al aumento de ingesta de calorias.

o NOC: Estado nutricional.
> NIC: Manejo de los trastornos de la alimentacion.

s ACT: Hablar con el paciente y con el equipo para
establecer un peso adecuado como objetivo, si el
paciente no estd dentro del margen de peso
recomendado para la edad y estructura corporal.

s ACT: Utilizar técnicas de modificacion de conducta
para promover conductas que contribuyan a la
ganancia de peso y para limitar las conductas de
pérdida de peso, si procede.

% Animar al paciente a que lleve anotaciones diarias en
las que registre sus sentimientos, asi como las
circunstancias del entorno que le llevan a purgarse,

vomitar o hacer ejercicio en exceso.
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» D: Riesgo de estrefiimiento.

o NOC: Eliminacion intestinal.

>
>

X/
°

X/
L X4

IND: Facilidad de eliminacién de las heces.

NIC: Manejo del estrefiimiento/impactacion.
ACT: Vigilar la aparicion de signos y sintomas de
estrefiimiento.
ACT: Comprobar movimientos intestinales, incluyendo
frecuencia, consistencia, forma, volumen, color y olor,
si procede.

ACT: ldentificar los factores (medicamentos, reposo
en cama y dieta) que puedan ser causa del
estrefiimiento o contribuyan al mismo.
NIC: Entrenamiento intestinal.

ACT: Observar si hay sonidos intestinales o si estan
aumentados o disminuidos.

ACT: Disponer de intimidad.

ACT: Instruir al paciente acerca de alimentos con alto

contenido en fibra.

e D: Trastorno de la imagen corporal:

o NOC: Imagen corporal.

>

X/
L X4

NIC: Asesoramiento.
ACT: Ayudar al paciente a que identifique sus puntos

fuertes reforzandolos.

ACT: Reforzar nuevas habilidades.
ACT: Establecer metas.
NIC: Potenciacion de la imagen corporal.
Ayudar al paciente a determinar el alcance de los

cambios reales producidos en el cuerpo o en su nivel
de funcionamiento.

Observar la frecuencia de las frases de autocritica.
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% Observar si hay frases que identifican las
percepciones de imagen corporal que tienen que ver
con la forma y el peso corporal.

% Determinar si un cambio en la imagen corporal ha
contribuido a aumentar el aislamiento social.

e D: Ansiedad.
o NOC: Nivel de ansiedad.
> IND: Desasosiego.
> NIC: Disminucién de la ansiedad.

¢+ ACT: Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

s ACT: Comprender la perspectiva del paciente sobre
una situacion estresante.

« ACT: Escuchar con atencién.

o NOC: Autocontrol de la ansiedad.
> IND: Elimine precursores de ansiedad.
> NIC: Técnicas de relajacion.

% ACT: Mantener la calma de forma deliberada.

s ACT: Facilitar la respiracion lenta, profunda,
intencionadamente.

+ ACT: Reducir o eliminar estimulos que creen miedo o
ansiedad.

s ACT: Instruir al paciente sobre métodos que
disminuyan la ansiedad, si procede.

> INT: Aumentar el afrontamiento.
% ACT: Apoyar el uso de mecanismo de defensa

adecuados.

BULIMIA
» D: Control inefectivo del régimen terapéutico.
o NOC: Conducta de cumplimiento.

> IND: Comunica seguir la pauta prescrita.
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>

X/
L X4

X/
°e

NIC: Aumentar el afrontamiento.
ACT: Evaluar la capacidad del paciente para tomar
decisiones.
ACT: Favorecer situaciones que favorezcan Ila
autonomia del paciente.
ACT: Ayudar al paciente a resolver los problemas de
una manera constructiva.

NIC: Modificacion de la conducta:
ACT: Fomentar la sustitucion de habitos indeseables
por habitos deseables.
ACT: Desarrollar un programa de cambio de conducta.
ACT: Realizar un seguimiento de refuerzo a largo

plazo.

o NOC: Conocimiento: Régimen terapéutico:

>

IND: Descripcion de las responsabilidades de los

propios cuidados para el tratamiento actual.

>

*
L X4

X/
L X4

*
°e

NIC: Ensefianza proceso de enfermedad.
ACT: Evaluar el nivel de conocimientos del paciente
relacionados con el proceso de enfermedad.
ACT: Describir el funcionamiento de |las
recomendaciones de control, terapia y tratamiento.
ACT: Instruir al paciente sobre las medidas para

prevenir, minimizar los efectos secundarios de la

enfermedad.

e D: Mantenimiento inefectivo de la salud.

o NOC: Conducta de busqueda de la salud.

>

IND: Contacta con profesionales sanitarios cuando

€s necesario.

>

X/
L X4

NIC: Educacion sanitaria.
ACT: Identificar los factores internos y externos que

puedan mejorar o disminuir la motivacion de

conductas sanitarias.
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s ACT: Determinar el conocimiento sanitario actual y las
conductas del estilo de vida del individuo.

s ACT: Ensenar estrategias que puedan utilizarse para

resistir conductas insalubres o que entrafien riesgos.
o NOC: Conducta de fomento de la salud.
> IND: Utiliza conductas para evitar los riesgos.
> NIC: Identificacion de riesgos.
% ACT: Determinar el nivel educativo.
s ACT: Dar prioridad a las areas de disminucién de
riesgos en colaboracién con el paciente.
% ACT: Planificar actividades de disminucion de riesgos
en colaboracion con el paciente.
«» ACT: Utilizar acuerdos con el paciente si procede.
» D: Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso.

o NOC: Control de peso.

> IND: Equilibrio entre ejercicio fisico e ingesta
caldrica.
> NIC: Ensefianza individual alimentacion.

% ACT: Reforzar la conducta si se considera necesario.
s ACT: Dar tiempo al paciente para que haga preguntas
y discuta sus inquietudes.
% ACT: Seleccionar los materiales educativos
adecuados.
o NOC: Conocimiento dieta.
> IND: Desarrollo de estrategias para cambiar los
habitos alimentarios.
> NIC: Acuerdo con el paciente.
% ACT: Ayudar al paciente a identificar las practicas

sobre la salud que desea cambiar.
< ACT: Disponer de un ambiente abierto, de aceptacion

para la creacion del acuerdo.
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s ACT: Observar si el individuo presenta signos de
incongruencia que puedan indicar falta de
compromiso para cumplir el contrato.

« D: Aislamiento social.
o NOC: Bienestar personal.
> NIC: Apoyo emocional.

s ACT: Comentar la experiencia emocional con el
paciente.

% ACT: Realizar afirmaciones enfaticas o de apoyo.

« ACT: Escuchar las expresiones de conocimientos y
creencias.

o NOC: Habilidades en interaccion social.
> NIC: Aumentar los sistemas de apoyo.

« Animar al paciente a participar en las actividades
sociales y comunitarias.

« Explicar a los demas implicados la manera en que
pueden ayudar.

e D: Ansiedad.
o NOC: Nivel de ansiedad.
> IND: Desasosiego.
> NIC: Disminucion de la ansiedad.

< ACT: Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

s ACT: Comprender la perspectiva del paciente sobre
una situacion estresante.

% ACT: Escuchar con atencion.

o NOC: Autocontrol de la ansiedad.
> IND: Elimine precursores de ansiedad.
> NIC: Técnicas de relajacion.
% ACT: Mantener la calma de forma deliberada.
s ACT: Facilitar la respiracion lenta, profunda,

intencionadamente.
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+ ACT: Reducir o eliminar estimulos que creen miedo o

ansiedad.

s ACT: Instruir al paciente sobre métodos que
disminuyan la ansiedad, si procede.
> INT: Aumentar el afrontamiento.
% ACT: Apoyar el uso de mecanismo de defensa

adecuados.
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