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Hoy en dia, los trastornos de la conducta alimentaria constituyen uno
de los problemas que mas inciden en la salud publica de los ciudada-
nos, pues afectan de modo directo a la persona que los padecen, y, a
su vez, repercuten sensiblemente en los familiares, amigos y personas
que rodean al enfermo.

Se trata en origen de una enfermedad mental, pero con graves
consecuencias en el terreno fisico, que por su prevalencia, creciente
incidencia, gravedad, curso clinico prolongado, tendencia a la croni-
ficacion, necesidad de tratamiento especializado y frecuencia de hos-
pitalizacion, se ha convertido en las postrimerias del presente siglo en
un auténtico problema de Salud Publica.

Desde este enfoque socio-sanitario, y desde la preocupacion por la
creciente incidencia que los casos de trastornos alimentarios estan
teniendo en la poblacion, sobre todo juvenil, en nuestra sociedad, es
desde donde las autoridades sanitarias han de intervenir con todo su
celo y con todos los medios posibles, para lograr prevenir, tratar y
curar esta enfermedad, cuya incidencia esta alcanzando cifras alar-
mantes y cuya mortalidad Ia convierte en causa de especial interés
para la Administraciéon sanitaria, ya que, segin los ultimos estudios,
han bastado diez anos tan s6lo para que nuestro pais se equipare al
resto de los paises de Europa en cuanto a la incidencia de los trastor-
nos alimentarios.

Es por ello por lo que desde la Administracion siempre se impulsa-
ran y alentaran cuantas acciones se lleven adelante tanto por las aso-
ciaciones que, como ADANER, persiguen en el dia a dia la mejora de
los habitos alimentarios de la poblacion, para conseguir la erradica-
cion de las enfermedades asociadas a sus desviaciones, como por los
profesionales sanitarios que con su labor han hecho posible la edi-
cion de esta Guia para Atencién Primaria de Salud que, sin lugar a
dudas, contribuird a un mejor conocimiento y tratamiento de los tras-
tornos alimentarios.

Francisco Marqués Fernandez

Consejero de Sanidad y Politica Social.
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La medicina moderna se basa principalmente en la prevencién, tarea
harto dificil si tenemos en cuenta, sobre todo en enfermedades cuya
aparicion es reciente, aunque se hayan dado casos aislados a lo largo de
la historia, que no existen Tratados sobre la mejor forma de hacerla.

Con esta idea, y pensando que quizés una de las mejores tormulas
es la detecciéon precoz, iniciamos la elaboracién de este libro que
puede considerarse, desde nuestro punto de vista, como una guia
basica de la Anorexia y Bulimia Nerviosas.

Simplemente con que sirva de ayuda para el diagnéstico precoz y
como guia para una buena derivaciéon médica ya nos produciria satis-
faccion, pero si ademads con él se evita el desarrollo de la enfermedad
antes de que se instaure totalmente, aunque solo fuera un caso, ya nos
dariamos por satisfechos.

Vaya pues nuestro agradecimiento a la Consejeria de Sanidad y
Politica Social de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia, a
través de su Servicio Murciano de Salud, que nos ha dado el soporte
econémico para realizarlo y como no a todas aquellas personas que
con su interés y dedicacion, sin tener en cuenta las horas, los dias, y
las noches de trabajo, lo han hecho realidad; un equipo multidiscipli-
nar que no ha regateado esfuerzos para sacar este manual adelante.

Si con una sola mano

pudiese arrancar un dia

el vacio de la mente

de los que no ven la vida,

de los que la rechazan,

de los que se la niegan,

de los que se la olvidan...

sentiria tanto, tanto...

que seguro bastaria

para realizar el sueno de aquesta vida mia.

Emilia Hernandez Lopez
Presidenta de ADAMER Murcia




~ ° Prologo

odo el mundo es consciente de que la Patologia de la
alimentacién se ha convertido en un tema central res-
pecto a la Salud de la poblacion, especialmente infan-

to-juvenil. Esta preocupacion se refleja diariamente no solo
entre los responsables de los temas de la Salud sino también en
los medios de comunicacion y entre otros colectivos relaciona-
dos mas o menos directamente con los jovenes y sus familiares.
Expresion clara de esta preocupacion es que se ha logrado sen-
sibilizar al Ministerio de Sanidad que ha iniciado una serie de
medidas orientadas a paliar esta situacion.

Pero también es cierto que muchas veces las personas preo-

} cupadas con el tema exponen opiniones muchas veces no
| correctas sobre las caracteristicas de esta enfermedad o sobre
los medios adecuados para prevenirla o tratarla, por carecer de
la preparacion técnica adecuada. Como desde el inicio se dice
en el Libro que prologamos, lo primero que hay que saber es
que los trastornos de la alimentacion son expresion de una
"Enfermedad mental" y solo los profesionales de la Salud men-
tal son las personas adecuadas para opinar sobre este tema. La
intencion del presente trabajo es informar a los responsables
de la Salud en atencion primaria sobre las caracteristicas esen-
ciales de estos trastornos y hay que decir que su actuacion es el
mejor método para informar adecuadamente a los pacientes y
familiares, en cualquier tema relacionado con la salud, y por lo
tanto en el que nos ocupa.
Al final de la Segunda Guerra Mundial, la OMS estaba con-
vencida de que muchos de los temas relacionados con la Salud
y la Enfermedad dependian de una adecuada informacion de
la poblacion y para actuar en este sentido se crearon los cen-
. tros de Higiene mental y se desarrollaron importantes campa-
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nasy actuaciones por medio de los medios de comunicacion, la
incipiente TV, las radios, periddicos, etc, y se dictaron cursos y
otras actividades con la finalidad de informar e intentar educar
a los ciudadanos en multiples cuestiones relacionadas con la
prevencién de las enfermedades, su tratamiento y el desarrollo
de la Salud. El tiempo ensend, sin embargo, que el mejor siste-
ma era la informacién que los enfermos y familiares obtenian a
través de los médicos y otros profesionales de salud en su con-
tacto diario y cara a cara con ellos. Era una adecuada relacion
médico-enfermo en definitiva el primer instrumento terapéuti-
coy pedagogico.

Naturalmente para que la funcién de estos profesionales
sea eficaz se precisa que tengan una formaciéon e informacion
adecuada en todos los temas, lo cual no es sencillo dada la
enorme variedad de ellos. Paliar esta situacion en los aspectos
relacionados con la Patologia de la alimentacién es la razon de
este Libro.

Un equipo multidisciplinar de estudiosos y expertos en los
temas de la salud y enfermedad relacionadas con la alimenta-
cién, han escrito un excelente trabajo en que se destaca la cla-
ridad y sintesis de los temas mas importantes relacionados con
los conocimientos que los responsables de la Salud en atencion
primaria deben tener, y ademas hecho con gran rigor cientifi-
co. Aqui el lector interesado encontrara las ideas y los modos
adecuados para ejercer su funcion de actuaciéon sobre los

pacientes, las familias y la escuela como elemento esencial de
educacion a los jovenes.

La patologia de la alimentacion es una de los que en la
actualidad se denominan "Sindromes ligados a la cultura”, un
aspecto que se cita también en este trabajo, por lo que modifi-




.

car las pautas culturales seria una de las metas importantes,
aunque en estos cuadros intervienen otras circunstancias etio-
l6gicas, también estudiadas aqui, pero cambiar las actitudes de
nuestras poblaciones en el tema de los trastornos de la alimen-
tacion es compleja y excede la tarea de los profesionales de la
Salud en atencién primaria, pero creemos que es educacion y
actuacion individualizada la que en principio, como decimos,
es mas eficaz y los profesionales implicados encontraran es este
trabajo una ayuda importante para realizar adecuadamente su
funcion.

Prof. M* Eulalia Ruiz
Profesor Titular de Psiquiatria
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@ 1. Introduccion

os 'Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) y

en especial, la Anorexia Nerviosa y la Bulimia, son

hoy un problema de salud publica y de alarma social.
Constituyen cuadros de incidencia y prevalencia elevadas,
curso clinico prolongado y tendencia a la cronicidad. Su difi-
cultad etiopatogénica, nosolégica y terapéutica se debe, en
gran medida, a que son trastornos multifactoriales y plurideter-
minados.

La Anorexia y la Bulimia Nerviosa son enfermedades men-
tales que se manifiestan por alteraciones frecuentes y graves de
la conducta alimentaria. Han existido en otras épocas y cultu-
ras (no siempre con el mismo significado y motivaciones),
si bien, hoy en dia, han cobrado un interés e importancia
considerables.

La Anorexia Nerviosa se caracteriza por la presencia de una
pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el
mismo enfermo. La Bulimia Nerviosa e¢s un trastorno caracteri-
zado por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y
por una preocupacion exagerada 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 (CIE-10).

Afectan sobre todo a mujeres, en una proporcion de 10 a 1,
y se dan con mayor frecuencia en la poblacién joven
(son hoy la tercera enfermedad crénica de las adolescentes),
habiendo disminuido la edad de aparicion (Toro 1995,
Morandé 1998).

13
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En los ultimos anos, y debido sobre todo al auge de los fac-
tores socioculturales (aunque no exclusivamente), la pobla-
cion de riesgo ha aumentado considerablemente. L.a preocu-
pacion existente en miles de afectados y familiares, que deman-
dan una mayor atencién a este tipo de problemas, tiene una
repercusion importante en todos los medios de comunicacion.

La dispersion y descoordinacion de los recursos sociosanita-
rios que abordan el problema y el elevado consumo de éstos
(una terapia individual semanal, ademas de las posibles terapias
grupales, familiares, e incluso estancia hospitalaria) hace necesa-
rio un abordaje del problema multiprofesional e interinstitucio-
nal, donde se intente dar un tratamiento integral al problema.

Desde la atencién primaria de salud se puede llevar a cabo
una gran labor comunitaria en relacion con los Trastornos de la
Conducta Alimentaria, sobre todo en lo que se refiere a pre-
vencion, deteccion precoz, seguimiento y coordinacion de
recursos, con el fin de evitar la ruptura y discontinuidad en el
tratamiento.



7 2. Epidemiologia

n la actualidad, la incidencia de los TCA se sitGa en Espafa
entre el 0.3y el 5% de la poblaci6n, si bien cabe mencionar
que existen escasos estudios epidemioldgicos con metodolo-
gia rigurosa y referidos a la poblacion en general (Menéndez Osorio y

Pedreira Massa, 1999). Predominan los sindromes parciales o incom-
pletos y la Bulimia Nerviosa, habiéndose ampliado el rango de edades
en las que aparece el trastorno. No se dispone de estudios epidemio-
logicos que permitan caracterizar la incidencia y prevalencia de estas
patologias en la Region de Murcia. La utilizacion de maltiples servi-
cios sociosanitarios (recursos piblicos, privados, ONGs...) por los
afectados —al no encontrar una respuesta adecuada y/o suficiente a
sus demandas— y la falta de un documento unificado de registro, difi-
cultan el conocimiento de la morbilidad real de estos trastornos.

“Se observa un evidente aumento de estos cuadros en los wltimos anos, asi
como de la poblacion de riesgo, que se sitiia proxima al 17 %... En la pasada
década, la poblacion adolescente espariola crecid en estatura y peso, pero en
mayor proporcion “se ve gorda” y trata de adelgazar”. (Morandé, 1998).

“Una gran parte de nuestra poblacion femenina tiene actitudes anorma-
les frente a la alimentacion (Toro, 1997). Los deseos de perder peso, mantener
la figura o una excesiva credibilidad en los medios de comunicacion
(Martinez y col., 1993) son la causa principal de este aumento....Es evidente
la presion que ejercen los medios de comunicacion en la necesidad de estar del-
gado como expresion del modelo estético actual. Ello contribuye a que las con-
ductas y actitudes andmalas, propias de estos trastornos, sean comunes en
buena parte de la poblacion, no llegando a establecer un cuadro clinico com-
pleto. Asi, existe un continuum desde la normalidad a la patologia, ya que
muchos casos subclinicos se aceptan como conductas normalizadas de nues-
tra cultura o sociedad”. (Turdn, 1997).
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2 3. Etlopatogenia

os TCA deben ser explicados por hipétesis multifacto-
riales que conceptualizan el trastorno como heterogé-
neo y multideterminado, consecuencia de la interrela-
cién entre tres tipos de factores:

Factores predisponentes ~ Factores precipitantes  Factores de mantenimiento

a) Factores predisponentes

Son aquellos factores de vulnerabilidad de la persona, y pue-
den ser:

Individuales
- biolégicos: - mujer adolescente
- pubertad
- llegada a la menarquia. con un IMC alto o bajo
- hermanos de enfermos

- psicologicos: - baja autoestima
- perfeccionistas
- alto rendimiento escolar
- tendencia a la sobrecarga de actividades
- trastornos afectivos

17
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Familiares
- historia familiar de: - TCA
- trastornos afectivos
- abuso del alcohol (bulimicas)
- entorno familiar rigido y poco tolerante
- relaciones familiares alteradas

Culturales

- los factores socioculturales parecen ser la clave del gran
aumento en la incidencia de estos trastornos, y sobre todo
del aumento de los casos incompletos asi como de la
poblacion de riesgo.

- la existencia, hoy en dia, de una “cultura de la delgadez”,
hace que el estar delgado se asocie a valores muy positivos
como el éxito, el autocontrol, la belleza, la felicidad...

- la influencia de los medios de comunicacién en la interi-
rizacién de estereotipos de belleza no realistas, generan
gran insatisfaccion corporal en la poblacién. La adolescen-

cia se muestra como la etapa mas vulnerable, ya que se
considera una época de crisis, de busqueda de identidad y
| de necesidad de aceptacion social, por lo que dichos facto-
res le influyen especialmente.

b) Factores precipitantes

Este tipo de factores también llamados desencadenan-
tes, son menos claros y verificables, pero entre ellos po-
demos destacar: “la realizacion de dietas como consecuencia
de la insatisfaccion con el peso y la figura corporal”, que invariable-
mente es el elemento central en el inicio del desarrollo del

trastorno.




Otros factores desencadenantes pueden ser: (Hubin, 1988)
- alejamiento o separacién del entorno familiar
- muerte o separacion de un familiar préximo
- fracaso escolar
1 - confrontacién, incluso indirecta, de la problematica sexual.

‘ c) Factores perpetuantes o de mantenimiento

| Las consecuencias biopsicosociales de estos trastornos ac-
tian como reforzadores, perpetuando la enfermedad a lo
largo del tiempo. Segun diversos autores, pueden considerarse
como factores de mantenimiento;

- consecuencias biopsicologicas de la desnutricion
- distorsion de la imagen corporal

- estado emocional

- ansiedad

L n - afrontamiento ineficaz por parte de la familia

19
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® 4. Definiciones y criterios

diagnosticos (DSM-1V)

ctualmente se entiende por Trastorno de la Conducta
Alimentaria aquellos trastornos en los que la conducta
alimentaria esta afectada gravemente, teniendo en
coman una alteracién en la percepcion de la forma y el peso
corporales. En la nueva version DSM-IV (APA, 1994), estos tras-
tornos adquieren entidad propia, incluyendo tres trastornos
especificos: la Anorexia Nerviosa, la Bulimia Nerviosa y
Trastorno de la Conducta Alimentaria no especificado (este
ultimo, codifica los trastornos que no cumplen los criterios
para un trastorno de la conducta alimentaria especifico).

La Anorexia Nerviosa (A.N.) se caracteriza por el rechazo a
mantener el peso corporal en los valores normales, es decir, la
persona mantiene un peso por debajo de los limites normales
para su edad y su talla.

Criterios diagnésticos A.N. (DSM-IV)

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima
del valor minimo normal considerando la edad y la talla
(p- €j., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al
85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de
peso normal durante el periodo de crecimiento, dando
como resultado un peso corporal inferior al 85% del
peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso,
incluso estando por debajo del peso normal.

C. Alteracion de la percepcién del peso o la silueta corpora-
les, exageracion de su importancia en la autoevaluacién o
negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.




D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; p.
€j., ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecu-
tivos. (Se considera que una mujer presenta amenorrea
cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con
tratamientos hormonales, p. €j., con la administracion de
estroégenos).

Para especificar la presencia o la ausencia de atracones o
purgas durante los episodios de Anorexia Nerviosa, se usan
los siguientes subtipos;

Tipo restrictivo: durante el episodio de anoresia nerviosa,
el individuo no recurre regularmente a atracones o las pur-
gas (p. €j., provocacion del vémito o uso excesivo de laxantes,
diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia
nerviosa, el individuo recurre regularmente a atracones o
purgas (p. €j., provocaciéon del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas).

La Bulimia Nerviosa (B.N.) se caracteriza por episodios
recurrentes de voracidad o atracones, seguidos por conductas
compensatorias inapropiadas como el vomito autoprovocado,
el abuso de farmacos laxantes, diuréticos u otros medicamen-
tos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

21
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Criterios para el diagnéstico de la bulimia

nerviosa (DSM-1IV)

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se carac-
teriza por:
(1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ¢j., en
un periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria
de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en
las mismas circunstancias.
(2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento
(p. ¢j., sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar
el tipo o la cantidad de comida que se estd ingeriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera
repetida, con el fin de no ganar peso, como son provoca-
cion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropia-
das tienen lugar, como promedio, al menos 2 veces por
semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacién esta exageradamente influida por el
pesoy la silueta corporales.

E. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcur-
so de la anorexia nerviosa.

Se emplean dos subtipos para determinar la presencia o
ausencia del uso regular de métodos de purga con el fin de com-
pensar la ingestion de alimento durante los atracones:

Tipo purgative: durante el episodio de bulimia nerviosa, el
individuo se provoca regularmente el vomito o usa laxantes,
diuréticos 0 enemas en exceso.




‘ Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa,
‘ el individuo emplea otras conductas compensatorias inapro-
piadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre
gularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes diuréticos o
enemas en exceso

El Trastorno de la Conducta Alimentaria no especificado
(EDNOS) se utiliza para incluir aquellos grupos de pacientes
que no cumplen todos o cada uno de los criterios necesarios
para ser diagnosticados de trastorno tipico alimentario de la
conducta alimentaria como Anorexia Nerviosa o Bulimia:

- Mujeres que cumplen todos los criterios diagnésticos para
la AN, pero que, sin embargo, presentan una menstruaciéon
regular.

- Se cumplen todos los criterios diagnoésticos para la BN,
con la excepcion de que los atracones y las conductas
compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces
por semana o durante menos de 3 meses.

- Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas
después de ingerir pequenas cantidades de comida por parte
de un individuo que se encentra en un peso normal.

- Masticar o expulsar, pero no tragar, cantidades impor-
tantes de comida.

- Trastorno por ingesta compulsiva, que se caracteriza por
atracones recurrentes en ausencia de la conducta com-
pensatoria inapropiada tipica de la BN.

- Fobia a la mayoria de alimentos y/o conductas de vomitos
que, segln la paciente, justifiquen el bajo peso y la
escasa ingesta alimentaria; pero que, sin embargo, no
exista un miedo intenso a engordar.

23
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o 5. Caracteristicas clinicas

os pacientes con Trastornos de la Conducta Alimenta-

ria suelen presentar una serie de alteraciones de tipo

fisico, cognitivo, conductual y aspectos psicopatologi-
cos, que en ocasiones pueden ser los primeros signos que nos
hagan sospechar de la presencia del trastornos y, otras veces, se
manifiestan como consecuencia de la evolucién del mismo.

En el caso de la Anorexia Nerviosa los signos y sintomas mas
frecuentes son:

Alteraciones Fisicas

- IMCmenor del 17,5 o pérdida de peso de origen desconocido.
- Malnutricién secundaria.
- Detencién del crecimiento (en prepuberes).
- Amenorrea.
- Alteraciones dérmicas; aparicién de vello (lanugo),
piel seca y descamada, unias y cabello fragiles.
- Estrenimiento.
- Hipotensién/Bradicardias.
- Arritmias.
- Hipotermia, intolerancia al frio, acrocianosis distal.

Nota: Todas estas alteraciones son consecuencia de la mal-
nutricion. La recuperacién del peso y una nutriciéon adecuada
las corrigen.

Alteraciones Conductuales

- Negacion o nula conciencia de enfermedad.
- Dietas hipocaléricas sin grasas ni hidratos de carbono.
- Alteraciones en las formas de comer:




comen lentamente, o de pie

desmenuzan la comida

la cortan en pequerios trozos

se sacan la comida de la boca y la echan al plato
lavan la comida para quitarle grasas

pueden llegar a comer con las manos

- Hiperactividad (para aumentar el gasto energético y
secundaria a la malnutricién).

- Aislamiento social.

Irritabilidad.

Aumento de las horas de estudio.

- Conductas excesivas.

Ejercicio excesivo (no relacionado con la practica de

ningun deporte).

- Para ocultar su restriccion alimentaria, suelen decir que
ya han comido o que no tienen apetito.

- Se convierten en expertas en cuestiones dietéticas, y se
preocupan de que el resto de la familia esté bien alimentada.

Alteraciones Cognitivas

- Pensamientos irracionales con relacion a la comida, peso
y figura: “La ganancia de peso es indefinida”. “Todos los
alimentos que comen se convierten en grasas por sus
caracteristicas y no por su valor calorico”.

- Interés excesivo en su figura y el peso (creen que estos
pueden ser modificados a través de una dieta y a voluntad,
mas alla de los parametros normales).

- No se aceptan como son. Esto es, quieren adelgazar para
ser mejor aceptadas “socialmente”, y luego, para aceptarse
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mejor. Anteponen el sentirse a gusto con su cuerpo a la
opinién de los demas sobre su peso y figura.

- Evaluacién errénea de las dimensiones de su cuerpo.

- Pensamientos erréneos como:

! Ser delgado= Exito personal, aceptacion social y competencia. '

Ser gordo = Enfermizo, imperfeccion, pérdida de autocontrol.

- Negacion de las sensaciones corporales

- No valoran la gravedad de su estado y se resisten a la
recuperacion.

Aspectos Psicopatologicos

- Sintomas depresivos (manifiesta sintomas de tristeza,
aislamiento, desesperanza y sentimientos de culpa, a veces
dificultad en reconocer sus emociones).

- Ansiedad (con mucho temor a perder el control).

- Rasgos obsesivos (muestran rituales y conductas estereo-
tipadas no solo relacionadas con la figura o peso sino en
otras areas de su vida: orden, meticulosidad, etc).

- Alteraciones del sueno.

- Dificultades de aprendizaje y concentracién.

Aligual que en la AN, la Bulimia Nerviosa se caracteriza por
trastornos conductuales y alteraciones cognitivas, presentando
una rica psicopatologia asociada y complicaciones fisicas debi- '
das a las alteraciones dietéticas y a las conductas de purga.
. Destacar:
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Alteraciones Fisicas

Signo de Russell (callosidad en dorso de las manos como
consecuencia de los vomitos).

Vémitos y diarreas.

Subidas y bajadas de peso.

Hipertrofia de las glandulas parotideas / Esofagitis.
Pérdida de esmalte dental, piorrea.

Edemas en las extremidades, debilidad muscular.
Calambres y parestesias.

Signos de malnutricién con indicadores inmunolégicos y
endocrinos.

Hipopotasemia.

Estrenimiento/ Distension abdominal.

Alteraciones Conductuales

Conductas desordenadas no sélo con la comida sino en
todas las areas; descontrol de impulsos.

Conductas purgativas.

Periodos de ayuno entre crisis.

Formas de comer y frecuencia de comidas anormal
(a escondidas, ingestiobn de grandes cantidades y de ali-
mentos variados, incluso congelados).

Falta de habilidades para enfrentarse a problemas o
situaciones estresantes.

Supeditacién de sus conductas al estado de dnimo y con-
diciones ambientales.

Absentismo escolar o laboral/Disminucién de su rendimiento.
Robo de comidas, dinero u otros objetos.
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Alteraciones Cognitivas

- Pensamientos erréneos en relacién comida-peso y figura.

- Conciencia de enfermedad pero ocultacién por vergiienza.

- Desconfianza hacia los demas, y a veces, un acercamiento
pueril.

- Razonamiento empobrecido y dificultades para concen-

trarse o prestar atencion.

Baja autoestima tanto personal como fisica.

- Fijacién de metas por encima de su capacidad.

- Preocupacién excesiva por el peso y la figura.

Aspectos Psicopatologicos

- Irritabilidad, cambios bruscos de humor.

- Sentimientos de minusvalia y menosprecio de si mismas.

- Amenazas de suicidio y frecuentes conductas autoliticas.

- Ansiedad y fobias a situaciones y objetos puntuales. '
- Sensacién de ansiedad difusa y envolvente.

- Fobia social en estados avanzados de la enfermedad.

- Terror a subir de peso y un deseo compulsivo de perderlo.

Comorbilidad

- Trastornos afectivos.

- Trastornos de ansiedad.

- Abuso de alcohol y otras sustancias.
- Trastorno de personalidad.




@ 6. Complicaciones

(Extraido de Beaumont, PJ., Russell, [D., et al.: Treatment
of Anorexia nervosa. The Lancet, 1993, 341: 1635-1640)

COMPLICACIONES FISICAS DE LA ANOREXIA NERVIOSA

Metabolicas

Hipotermia y deshidratacion.

Alteraciones hidroelectroliticas: disminucién del cloro,
potasio, magnesio, calcio y sodio.

Hipercolesterolemia y aumento de las enzimas hepaticas.
Hipoglucemia.

Creatinina aumentada o disminuida en funcion de la des-
truccion de masa muscular o de los cambios microvascu-
lares renales.

Los enzimas hepaticos suelen estar aumentados general-
mente por degeneracion grasa del higado asociado a mal
nutricion.

Los niveles de albimina estan disminuidos o normales.
Zinc disminuido.

Cardiovasculares

Hipotensién, bradicardia, arritmia, QT alargado.
Disminucién del tamano cardiaco.

Peor adaptacion al ejercicio.

Toxicidad miocardica por uso de eméticos.
Sindrome de la arteria mesentérica superior.

Neurologicos

Pseudoatrofia cerebral vista por TAC.
Alteraciones EEG vy crisis epilépticas.
Neuritis periféricas.

Compresiones nerviosas.

Alteraciones en la actividad autonémica.
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Hematologicas
- Anemia: normocromica, normocitica o con déficit de
Hierro.
- Leucopenia, trombocitopenia, pancitopenia.
- Disminucion de la proteinas plasmaticas.

Renales
- Azoemia prerrenal.
- Diabetes insipida parcial.
- Fracaso renal agudo o crénico.

Endocrinologicas
- Disminucién de gonadotropinas, estrogenos y testosterona.
- Alteracion de las hormonas tiroideas: T4 normal, T3
disminuida. Test de la TSH retardado.
- Aumento de cortisol, test de supresion con dexametasona
‘ positivo.
- Aumento de GH.

Musculoesqueléticas
- Calambres, tetania, debilidad muscular, fatiga.
- Osteopenia, fracturas frecuentes.

Gastroenterales
- Inflamacién de las glandulas salivares.
- Caries dentales y pérdida del esmalte.
- Retraso en el vaciamiento gastrico.
- Estrenimiento severo y obstruccion intestinal.
- Intestino irritable.

- Disminucion de la lipasa y lactasa.
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Inmunologicos

Infecciones bacterianas diversas, sobre todo del aparato
respiratorio.

COMPLICACIONES FISICAS DE LA BULIMIA NERVIOSA

Digestivas

Hernia de hiato y ulceras esofagicas por el paso del con-
tenido del estémago a la boca.

Hipertrofia de las glandulas paré6tidas y submaxilares.
Perforacion del estobmago.

Pancreatitis.

Lesiones en el dorso de la mano (signo de Russell).
Reflujo gastrointestinal.

Diarrea/estrenimiento: colon perezoso (aperistaltico,
incapaz de propulsar las heces).

Dolor abdominal.

Vaciado lento del estbmago.

Ptosis gastrica.

Dilatacion gastrica y rotura, bien por la ingesta masiva o
por el esfuerzo para vomitar.

Faringitis.

Esofagitis, erosiones y tlceras a este nivel.

Sindrome de Boerhaave.

Erosion en el esmalte y dentina de los dientes. Caries.

Respiratorias

Neumomediastino, por los esfuerzos para vomitar.
Ronquera cronica.
Neumotitis 0 neumonias por aspiracion.
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Cardiovasculares

Alteraciones ECG por hipopotasemia (vomitos y abuso de
laxantes). Disritmia paroxistica, arritmia, bradicardia,
hipotensi6n.

Alteraciones de la conduccién cardiaca y miocarditis si se
provoca el vomito con eméticos tipo ipecacuana.

Muerte siibita secundaria a QT largo.

Hipotensién ortostética por la deshidratacion secundaria
a laxantes, diuréticos o vémitos.

Hemorragias conjuntivales por los esfuerzos para vomitar.
Equimosis en cara o cuello.

Edemas maleolares.

Hemorragias por déficit de vitamina K.

Neurologicas

Dilatacion de los ventriculos laterales y surcos cerebrales.
Miopatias secundarias a la hipopotasemia.

Alteraciones de EEG y crisis epilépticas.

Neuropatias periféricas por déficits vitaminicos.

Letargia y dificultad de concentracion.

Tetania.

Electroliticas y renales

Hipocloremia, hipopotasemia e hiponatremia.
Hiperaldosteronismo.

Alcalosis metabdlica sobre todo en vomitadores.
Acidosis metabdlica en ayuno o al abusar de laxantes.
Hipofosforemia e hipomagnesemia.

Disminucién del filtrado glomerular.

Urolitiasis por deshidratacion, descalcificacion osea, etc.



Diabetes insipida secundaria.

Sanguineas

- Leucopenia, linfocitosis relativa y trombocitopenia.

Amilasemia aumentada.

Alteraciones enzimaticas hepaticas.
Insuficiencia renal con aumento de la uremia.
Hipercolesterolemia.

Endocrinologicas

Estradiol y progesterona disminuidos.
Amenorrea o irregularidades menstruales.
T3y T4 disminuidas.

COMPLICACIONES PSiQUICAS DE LOS TCA

Sindrome depresivo.

Intentos de suicidio.

Abuso de alcohol o drogas.
Trastorno de panico.

Ansiedad generalizada.

Fobia social.

Fobias especificas.

Irritabilidad.

Alteraciones de la personalidad.

Trastornos del control de los impulsos: cleptomania,

ludopatia, promiscuidad sexual.
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— 8 7 Tratamiento
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ebido a la complejidad de éstos trastornos y a la dificul-

tad de su abordaje, los TCA necesitan de un tratamien-

to holistico, interdisciplinar y coordinado que opere
en los dos niveles de atencién: primaria y especializada
(Chinchilla, 1995).

El tratamiento de los TCA ira dirigido a:
a) la evaluacién del estado nutricional.
b) larealimentacion y el mantenimiento del peso.
¢) la normalizacion de complicaciones fisicas.
d) la normalizacion de las alteraciones psicopatologicas, para
lo que debe utilizarse medicacion psicofarmacolégica.
e) la normalizacion de:
- cogniciones alteradas.
- distorsion de la imagen corporal.
- habilidades sociales mediante psicoterapia individual,
grupal y familiar (segtn los casos).

“Hasta la fecha, no hay una técnica terapéutica unica y suficiente
eficaz para todos los pacientes con TCA. Tampoco existe un profesional
que posea todos los recursos y energia necesarios para satisfacer todas
las necesidades de estos pacientes”. (Hsu, 1980 en Morandé, 1994).



y

Evolucion y prondstico: en estudios de seguimiento a largo
plazo (Protocolo Insalud, 1995).

_ Anorexia Nerviosa Bulimia Nerviosa

Mortalidad 20% a los 20 afios 5% a los 2-5 aios
Cronificacién 20% a los 20 afios 25% a los 2-5 anos

Recuperacion ~ 40-50% alos 20 afios ~ 50%-60% a los 2-5 afios
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° 8. Atencion primaria de salud

(APS) y trastornos de
la conducta alimentaria (TCA)

a APS, base del sistema nacional de salud, constituye
hoy en dia, la manera mas adecuada para aumentar el
nivel de salud de la poblacién y en este sentido, la pro-

mocién de la salud y la prevencién adquieren un papel rele-
vante.

Debido a la realidad alarmante de los TCA se demandan
esfuerzos asistenciales en prevencién primaria, secundaria y
terciaria, y se ve la necesidad de que los profesionales de aten-
cién primaria de salud lleven a cabo estrategias de promocion
y prevencién adecuadas, incidiendo en los factores predispo-
nentes y precipitantes de estos trastornos.

“En los TCA las medidas de prevencion pueden reducir la inciden-
cia de la enfermedad o mejorar su prondstico”. (Turén, 1997).

Las claves de la prevencion de los TCA en atenciéon primaria
son, por tanto, la educacion para la salud, la deteccion y el

diagnostico precoz, la derivacién y el seguimiento de los casos.

seguimiento

detectar/derivar

urgencias*®

seguimiento

* yer pagina 43 criterios de hospitalizacion
g P




OBJETIVOS

Prevencion primaria: Educar al individuo/ familia/ comunidad,
con el objeto de disminuir la incidencia de estos trastornos.

Prevencion secundaria: detectar y diagnosticar precozmente
los posibles casos de TCA y establecer una adecuada coordina-
cion entre el Centro de Salud y los demas niveles asistenciales a
la hora del tratamiento y seguimiento de estos casos, con el fin
de reducir la duracion del trastorno.

Prevencion terciaria: Reducir la duracién y efectos de las
recaidas y minimizar las consecuencias adversas del trastorno a
largo plazo, mediante un seguimiento de los casos crénicos.
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En base a estos objetivos proponemos las siguientes estrategias:
8.1. ESTRATEGIAS EN PREVENCION PRIMARIA

. 1. Educacion para la salud orientada a:

- Actividades integradas dentro

del PAN, adecuando la informa-

cién al momento evolutivo y

haciendo especial hincapi€ en

las revisiones de los 6, 11y 14

anos:

- Educar en habitos sanos con
respecto a la comida.

- Vigilar posibles anomalias
mediante encuestas dietéticas
y somatometria.

—e—

- Actividades dirigidas al joven y

al adulto:

- Transmitir la importancia de

una alimentacién equilibrada

y del riesgo de realizar dietas

de adelgazamiento sin con-

trol.

Ofrecer recursos y orienta-

cién a aquellas personas que
deseen o necesiten modificar
su peso, y realizar su segui-
miento.

Informar de las consecuencias
negativas de la preocupacién
excesiva por adelgazar.
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- Actividades dirigidas sobre

todo a padres, ya que es en el

seno de las familias donde se

adquieren estilos de vida.

Formar en relacion a hdbitos nutri-

cionales y dietéticos sanos, e incidir

también en otros aspectos muy

importantes como son:

- Autoestima.

- Autoconfianza.

- Autonomia e independencia.

- Aceptacién de la propia
sexualidad.

- Cohesién y comunicacién
familiar.

- Tolerancia a la frustracién.

- Habilidades sociales... log
cuales actian como factores
protectores.

- Actividades dirigidas tanto a

centros de educacién primaria y

secundaria, como a grupos espe-

cificos;

- Centros de la mujer.

- Asociaciones infanto-juveni-
les.

- Asociaciones de padres de
alumnos.

Importante: al trabajar con nitios
o jovenes se hara prevencion
inespecifica incidiendo en facto-
res predisponentes (sobre todo
los socioculturales) y precipitan-
tes, y no en la patologia en si.



8.2. ESTRATEGIAS EN PREVENCION SECUNDARIA

1. Realizar un diagnostico y tratamiento precoz

Un diagnostico tardio asi como un retraso en el inicio del
tratamiento, son factores de pronoéstico desfavorable en los
TCA. Los profesionales del Centro de Salud deben estar alerta
a indicadores tempranos de aparicion, signos y sintomas que
pueden inducir a la existencia de una Anorexia o Bulimia
Nerviosa, asi como identificar a personas de alto riesgo y reali-
zar su seguimiento.

* Indicadores tempranos (Ochoa, 1996)

Anorexia Bulimia

- Aumento importante de la - Preocupacién excesiva por el
actividad fisica. peso.

- Excesiva importancia a lo que - Preocupacion excesiva por la
los demas piensen del propio  imagen corporal.

fisico. - Practica de dietas estrictas.
‘ - Inseguridad y preocupacién - Provocacion de vomitos.
‘ excesivas por la propia apa- - Atracones de comida recurrentes
riencia. e incontrolados, llevados a cabo
- Uso injustificado de laxantes.  €n secreto.
- Vémitos autoprovocados. - La persona es consciente de que
- Rechazo de la comida, algo anormal esta pasando.
pérdida excesiva de peso. - Aparentemente el peso es
- Disminucioén de las horas de normal.
sueno. - Incremento del ejercicio fisico.
- Ausencia de menstruacion. - Consumo de laxantes, diuréticos
- Aislamiento social. y pildoras dietéticas.

i - Autoimagen distorsionada.
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Es conocida la habitual negacién de estos trastornos por parte
de las pacientes, asi como su ocultacion. También la familia
niega a veces el problema, convirtiéndose en un factor de man-
tenimiento del mismo. En base a estas premisas, los profesiona-
les de la atencion primaria deben conocer otras formas de pre-
sentacién de estos trastornos, asi como estar atentos a la infor-
macién remitida por el entorno socio-familiar.

* Otras formas de presentacion (Protocolo Insalud, 1995)

Anorexia Bulimia

- Irregularidades menstruales. - Preocupante deseo de
- Amenorrea primaria informacion acerca de
o secundaria. dietas/obesidad.

- Depresion. - Irregularidades menstruales.

- Debilidad. - Depresion.

- Lesiones deportivas. - Fatiga/cansancio.

- Fracturas patologicas. - Conducta purgativa.

- Edemas en tobillos. - Anomalias o alteraciones
dermatolégicas (signo de
Rusell...).

- Palpitaciones.

Las observaciones realizadas por el equipo, apoyadas por la
cumplimentacioén de cuestionarios psicologicos (ver anexo 5),
supondra criterio de derivacién al Centro de Salud Mental
(CSM) de referencia (ver anexo 7).

2. Llevar a cabo un abordaje correcto que cubra las diferentes
dreas implicadas en el trastorno
En base al modelo etiologico bio-psico-social el tratamiento



debe llevarlo a cabo un equipo interdisciplinar y cubrir las dife-
rentes areas comprometidas (dieta, peso, figura, cognicionesy
relaciones interpersonales) (Turén, 1997). A menudo abarca-
rd un compromiso de al menos dos anos y con frecuencia cua-
tro o cinco.

Por todo lo cual, es necesario que los profesionales de la
itencién primaria sepan que el abordaje de estos trastornos es
polidimensional y debe abarcar;

- cuidados enfermeros

- atencién médica

- atencion psicoterapeutica

- trabajo con la familia.

Aunque parezca obvio, esto se olvida con frecuencia en la
practica clinica intentando resolver el problema desde una ver-
tiente estrictamente somatica.

Si bien una vez se ha diagnosticado un caso, su tratamiento,
serd realizado basicamente por el Centro de Salud Mental, los
profesionales del Centro de Salud han de llevar un seguimiento
frecuente de este tipo de pacientes (al menos una vez cada dos
semanas) atendiendo en la medida de lo posible a las diferen-
tes areas comprometidas.

“La resolucion de los problemas psicologicos subyacentes al trastor-
no es por lo comin una tarea larga y necesaria. Es dudoso que un tera-
peuta trabajando solo pueda atender adecuadamente este tipo de tras-
tornos” (Stephenson, 1986, en Morandé, 1994).
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Aunque el tratamiento psicoterapentico sea la piedra angu-
lar de la mayoria de los casos, no por ello debe excluirse el
abordaje de otras disciplinas como Enfermeria, Medicina,
Trabajo social... Ahora bien, se precisa de profesionales forma-
dos y con experiencia, siendo necesario avanzar en el proceso
de evaluacion de tratamientos y en la realizaciéon de programas
y protocolos.

3. Demandar y establecer sesiones formativas sobre la patologia
para los profesionales de atencion primaria, orientadas prioritaria-
mente hacia la deteccion de factores predisponentes y precipitantes,
asi como al diagnostico precoz, prevencion de recaidas y control de
los tratamientos de mantenimiento. Dichas sesiones deben realizarse
en todas las Areas

4. Posibilitar una coordinacion asistencial eficaz para la deteccion y
el diagnostico precoz
Esta estrategia se llevara a cabo mediante el establecimiento de:
- cauces formalizados de derivacién (ver anexo 7)
- protocolos de actuacién y derivacion para los TCA y gru-
pos de riesgo
- protocolo de actuacion en urgencias psiquiatricas
- cauces de comunicacién especificos para cada centro de
atencion primaria y su centro de salud mental de referen-
cia (ver anexo 8).

Estd demostrado que un mejor tratamiento ambulatorio,
siempre que éste sea polidimensional y los profesionales que
aborden el caso estén coordinados, disminuye el nimero de
ingresos. Esta premisa debe de tenerse muy en cuenta, sobre



todo ante la escasez de unidades hospitalarias especializadas y
ante la existencia de ingresos que no se realizan en sitios apro-
piados y/o con los recursos necesarios.

Alrededor del 45% de los casos diagnosticados requeriran de
un ingreso hospitalario (y de éstos, un 17% reingresaran).
Debemos saber que la hospitalizacién es una parte del tratamien-
to, nunca la totalidad; por eficaz que sea, el paciente no es dado
de alta curado. Es importante resenar que no siempre se conti-
nida o inicia un tratamiento ambulatorio tras el alta hospitalaria,
lo que podria explicar la elevada tasa de reingresos, por no
hablar de la impotencia de las familias de los afectados que ven
como sus hijos aunque “han mejorado” en el hospital, vuelven a
adoptar conductas desadaptativas. Es indispensable que el equi-
po de atencién primaria sepa cudndo derivar al Centro de Salud
Mental y en qué ocasiones tiene que hospitalizar de urgencia.

* Criterios de hospitalizacion

- Pérdida de peso superior al 20%.

- Alteraciones bioldgicas severas
(trastornos hidroelectroliticos, arritmias,
inestabilidad fisiologica, sincope, convulsiones,
pancreatitis...).

- Comorbilidad psiquiatrica grave, especialmente si hay
ideacién suicida, depresion mayor asociada con actividad
delirante, trastornos de personalidad, psicosis toxica...

- Caos conductual generalizado, incluyendo
conflictividad familiar aguda.

- Fracaso del tratamiento ambulatorio.
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El equipo de atencion primaria tiene que conocer los recur-
sos existentes en la comunidad para ofertarlos a las personas
que sufren estos trastornos y a sus familias (asociaciones,
grupos de autoayuda y psicoeducacién, unidades hospitalarias,
etc.) —(ver direcciones de interés)—.

8.3. ESTRATEGIAS EN PREVENCION TERCIARIA
1. Llevar a cabo programas que aseguren el seguimiento de estos trastornos

Los programas deben ser realistas y con metas limitadas
que aseguren la calidad de vida de estas personas, teniendo en
cuenta las posibles complicaciones para poder evitarlas, de-
tectarlas precozmente y tratarlas cuando aparezcan. Mediante
una buena relaciéon terapéutica y comunicacion se facilita que los
pacientes y sus familias desarrollen un adecuado nivel de segui-
miento de los cuidados y recomendaciones terapéuticas.

Existen pocas investigaciones en este tipo de prevencion,
teniendo en cuenta que aproximadamente el 20% de los afecta-
dos se cronifica. Parece natural que este tipo de pacientes tenga
un seguimiento en su Centro de Salud, aparte de continuar con
un abordaje en el Centro de Salud Mental, convenientemente
con programas especificos. La responsabilidad es compartida.

“Obcecarse en iniciar una y otra vez programas terapéuticos, enca-
minados a una recuperacion ad integrum, es menos practico que pac-
tar con la paciente algunas metas mas limitadas, o enseniarle a no colo-
carse en situaciones de riesgo. Con estos pacientes el plan de actuacion
debe tener unos objetivos realistas; fundamentalmente asegurar una
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minima calidad de vida y apoyo psicoterapeitico, puesto que algunos
deciden reiniciar un tto. activo y se recuperan. No es posible predecir
qué tipo de paciente, en particulay, puede entrar en esta categoria”.
(Turdn, 1997; Morandé y cols. 1995).

* Recomendaciones para evitar recaidas
(adaptado de Ochoa, 1996)

- Reflexionar sobre la situacién actual. Usar técnicas que
antes le fueron qutiles.

- Utilizar las técnicas de resolucién de problemas.

- Entrenarse en habilidades sociales.

- Tener presente que la belleza, la inteligencia, la simpatia
y la profesionalidad no estan relacionadas con el peso
y la figura.

- Buscar ayudas si se observa falta de control.

- Procurar no pesarse continuamente.

- Desarrollar un espiritu critico hacia los estereotipos
referentes al culto al cuerpo y la delgadez. .

- Buscar actividades que sean incompatibles con el atrac6n.

- Conocer la ineficacia y el “efecto rebote” de laxantes
y diuréticos como estrategias para adelgazar.

- Planificar la jornada de modo que no haya mucho tiempo
libre.

- Establecer metas realistas y posibles.

- Aprender a evitar las dietas de adelgazamiento, comer
de forma equilibrada, varias veces al dia, “no engorda”.

- No se debe estar pendiente de agradar siempre
a los demas.

- No perder nunca y cultivar siempre el sentido del humor.

45




@ 9. Atencion primaria de salud

y comunidad escolar

a escuela, como promotora de salud y como elemento

esencial de la educacién en valores (siendo el contexto

donde se sitaa la poblacién con mayor riesgo de pade-
cer estos trastornos); junto con la comunidad escolar, deben
ser lugares prioritarios hacia donde el equipo de atencién pri-
maria dirija su accién, teniendo en cuenta que la prevencion
debe realizarse en coordinacién con las familias, el profesora-
do e instituciones oficiales.

“En esta sociedad de futuro, la educacion compartira con otras ins-
tancias sociales la transmision de informacion y conocimientos; pero
adquirira ain mayor relevancia su capacidad para ordenarlos critica-
mente, para darles un sentido personal y moral, para generar actitudes
y hdbitos individuales y colectivos, y para preservar en su esencia,
adaptandolos a las situaciones emergentes, los valores con los que nos
identificamos individual y colectivamente”. (LOGSE, 1990).

Los programas de prevencion de los TCA deben enfocarse
bajo una concepciéon de Educacién para la Salud (EpS) liberada
y pragmatica; “... liberadora en el sentido de que permita crear
conciencia de la realidad en que se vive, de sus riesgos, imposi-
ciones y limites asi como de los recursos, las ventajas y las posibi-
lidades, y pragmatica para hacer del saber cientifico una herra-
mienta que permita a todos vivir mejor” (Castillo, 1993). Asi la
EpS se convierte en un instrumento para la interiorizacion de
valores y de actitudes basicas para la vida, y para la configuracion
de unos comportamientos que nos permitan la construccion de
un proyecto de calidad de vida sana y feliz; entendiendo la salud
desde un modelo integral que incluye la interaccién entre los
aspectos fisico, mental y social. “La EpS tiene un componente



claro de caracter social, es una educacion para la participacion
en la mejoray en el cambio social” (Lucini, 1993).
El equipo de atencién primaria adquiere asi todo su prota-

gonismo como asesor en temas de salud y como experto en
educacion sanitaria, convirtiéndose en nexo de union entre el
contexto escolar y el sistema sanitario.

DIRECTRICES:

Las acciones de prevencion de los TCA en la escuela, iran
dirigidas primordialmente a formar y asesorar al profeso-
rado para que puedan ser agentes de prevencion de estos
trastornos en el medio escolar, implicandolos a su vez en
la deteccion precoz. El profesional sanitario se convierte
asi en una fuente de apoyo para que el docente desarro-
lle con éxito los contenidos de EpS que constituyan la
base de dicha prevencion. La EpS en la LOGSE esta con-
templada como tema transversal, lo que significa que de
forma dispersa impregna todo el curriculum del escolar
hasta los 16 anos.

Las acciones formativas sobre TCA, deben incidir en:

- etiopatogenia: factores predisponentes y precipitantes.
- signos, sintomas e indicadores tempranos.

- factores protectores.

Es importante que todas las actuaciones estén planifica-
das de acuerdo con la realidad especifica y necesidades
de cada centro, en consonancia con el proyecto educati-
vo de centro, asi como basarse en una metodologia parti-
cipativa y critica que suponga una linea de “trabajo con”
y no de “intervencion sobre” la comunidad escolar.

Para la realizacion de todas estas actuaciones utilizare-
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mos los cauces de los que disponen el sistema sanitario y
el educativo; cartera de servicios del Insalud (ver anexo
10), cauces de formacion del profesorado (Centros de
profesores y recursos), 6rganos de participacion y gestion
de los centros escolares (Consejo escolar, equipo directi-
vo...) y 6rganos propiamente de coordinacion docente
(Departamentos de orientacién, tutores, comision de
coordinacién pedagogica...). (ver anexo 11).

Otro sector importante con el que debemos contar son los
padres; y nuestro objetivo con ellos sera favorecer que €stos
eduquen a sus hijos en habitos sanos de alimentacion, asi
como en la responsabilidad, la autonomia, la autoestima...
todos ellos factores protectores de estos trastornos.

Es muy importante recordar que una demanda
especifica del centro escolar es una oportunidad id6nea
para comenzar una relacion formal que culmine con la
firma de un contrato de colaboracién entre el centro escolar
y el centro de salud (ver anexo 10), en el cual se podran pro-
gramar diferentes actividades que faciliten al profesorado
abordar éste problema. No obstante y como caso excepcio-
nal, se realizaran actividades aisladas de prevencion directa-
mente con el alumnado, cuando no sea posible reconvertir
dicha demanda en un contrato programa. En tal caso, se
tendra en cuenta que dichas actividades deben ir encamina-
das a capacitarlos para que incorporen una postura criticay
constructiva ante los mensajes que fomentan la sobrevalora-
cién de la delgadez, a modificar comportamientos € ideas
erréneas sobre la alimentacién y las dietas sin control, a
mejorar su autoestima, autonomia y autoconfianza, etc... y
nunca a dar informacion sobre las patologias en si.



: | _

¢ Por ultimo, recordar que el potencial educativo de la
escuela va mds alld de lo que se explica en las aulas; su
funcionamiento diario transmite modos de comporta-
miento a los alumnos de forma no explicita que influyen
mis que el propio curriculum formal, “..ensefianza
tacita a los alumnos de normas, valores, disposiciones,
derivadas unicamente de la vida en la escuela” (Apple,
1986). La prevencion, por tanto, debe orientarse no solo al
curriculum oficial sino a toda la vida del centro (control de
comedores, actitudes de los docentes y padres...) de una
forma continuada y no sélo con actividades puntuales.

RESUMEN:

* ;A quién va dirigida nuestra intervencion?

A toda la comunidad escolar, pero especialmente a los adolescentes

y padres.

* ;A través de qué cauces?

A través de los cauces propios del sistema sanitario y del educativo:

- Cartera de servicios del Insalud.

- Centros formativos del profesorado: CPR.

- Organos de participacion y gestion de los centros escolares:
Consejos escolares, equipos directivos...

- Organos de coordinacion docente del centro escolar:
Departamentos de orientacion, tutores...

* ; Con qué contenidos?

- Etiologia: factores presdisponentes y precipitantes.

- Signos y sintomas, indicadores tempranos.

- Factores protectores.

e ; Con qué metodologia?

Participativa y critica, en la linea de “trabajo con”.
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* Objetivos de EpS por etapas. (Miranda P., 1993)

Educacion Educacion Educacion
Infantil Primaria Secundaria

Descubrir y contro-
lar progresivamente
el propio cuerpo,
formandose

una imagen de si
mismo, valorando
su identidad sexual,
sus capacidadesy
limitaciones de
accién y expresién y
adquiriendo habitos
de salud y bienestar.

Conocer y apreciar
el propio cuerpoy
contribuir a su desa-
rrollo, adoptando
habitos de salud y
bienestar y valoran-
do las repercusiones
de determinadas
conductas sobre la
salud y calidad de
vida.

Conocer y compren-
der los aspectos basi-
cos del funciona-
miento del propio
cuerpo y de las con-
secuencias para la
salud individual y
colectiva de los actos
y las decsiones perso-
nales, y valorar los
beneficios que supo-
nen los habitos del
ejercicio fisico, de la
higiene y de una ali-
mentacién equilibra-
da, asi como llevar
una vida sana.






° Anexo 1: Fenomenologia basica
(Toro, 1995)

FENOMENOLOGIA BASICA DE LA ANOREXIA NERVIOSA

FENOMENOLOGIA BASICA DE LA BULIMIA NERVIOSA
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g Anexo 2: Historia clinica

(Adaptado del Protocolo Insalud, 1995)

n los pacientes con sospecha de padecer un TCA se debe
realizar una historia clinica completa, tanto individual
como familiar, teniendo en consideracién varios aspectos
fundamentales;
a) Informacion especifica a obtener en la historia clinica
b) Conducta del paciente
¢) Evaluacion del estado mental

Informacion especifica

La mayoria de los pacientes conocen sus sintomas'y signosy,
superadas las reticencias iniciales, pueden explicarse ante un
clinico interesado. Se debe completar la informacién obtenida
del paciente con la aportada por los familiares. Los datos espe-
cificos a recoger seran:

- Cuando y como empez6 el problema y hasta donde fue,
en sus inicios, un acto voluntario. Algunos pacientes
recuerdan situaciones que hipotéticamente lo desenca-
denaron.

- Si ha existido pérdida de peso, su magnitud, los kilos y
oscilaciones desde el inicio del cuadro. Ademas, es nece-
sario conocer si desean seguir perdiendo peso y si se
sienten gordos total o parcialmente. Es muy importante
saber cudl cree el paciente que es su peso ideal, para pos-
teriormente poder pactar un peso adecuado.

- Conocer su ingesta y el tipo de alimentos que consume o
evita, horarios de comida y forma de comer. Tiempo de
evolucion de estos “regimenes dietéticos anomalos”.

- Los métodos utilizados para perder peso (restriccion ali-
mentaria, vomitos, ejercicio excesivo, laxantes, diuréti-
cos, anorexigenos...).



La presencia de atracones; cuando se iniciaron, su fre-
cuencia, lugar, tipo y cantidad de alimentos consumidos,
si hay algun factor desencadenante vy si existen periodos
asintomaticos.

Historia menstrual.

Historia psicosocial del paciente (relacion familiar y
escolar); pérdida de alegria, de autoestima, de amista-
des, de respeto intrafamiliar, sufrimiento del paciente,
disminucién o pérdida de la escolarizacion o de la activi-
dad laboral, aislamiento, malas relaciones interpersona-
les y sentimentales.

Se deben descartar otras patologias organicas y mentales
para poder realizar un buen diagnéstico diferencial.

Conducta del paciente (ver caracleristicas clinicas comportamentales)

Hacia la comida; restrictiva o bulimica.

Hacia el peso; negacién de la enfermedad y sus signos,
alegria con la pérdida de peso, persecucion infatigable
por la extrema delgadez...

Otras conductas asociadas; hiperactividad y ejercicio com-
pulsivo, descontrol de impulsos, rituales, autolesiones.

Estado mental (ver caracteristicas clinicas mentales y psicopatologicas)

Grado de conciencia de enfermedad.

Alteraciones del pensamiento.

Distorsion de la imagen corporal.

Manifestacion de ansiedad y angustia

Alteraciones del estado de animo (en especial depresion
e ideacion autolitica).

Otras.
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— 8 Anexo 3: Exploraci(’)n fisica

(Adaptado del Protocolo Insalud, 1995)

ebe incluir siempre:

s Antropometria; al menos peso y talla para determinar el indice
de masa corporal, teniendo en cuenta que todas las medidas
deben referirse a las tablds de percentiles de crecimiento de la po-
blacién normal. La circunferencia del brazo y el pliegue tricipital
son dos medidas muy practicas para valorar el estado nutricional.

Es muy importante tener presente, al pesar a estos pacien-
tes, que son capaces de utilizar cualquier truco con tal de enga-
fiar al clinico sobre su peso (beber grandes cantidades de agua,
no orinar, meterse cosas pesadas en los bolsillos, en la ropa
interior o en los bajos de la ropa...). Se aconseja pesarles en
ropa interior, a primera hora de la mananay, en algunos casos,
de espaldas al peso para que no puedan verlo, porque a efectos
terapéuticos y de seguimiento, puede ser preferible que el
paciente no esté informado del mismo.

e Constantes vitales; frecuencia cardiaca, temperatura, y ten-
sion arterial en decibito, después de 5 minutos en esta postura
y después de 2 minutos en bipedestacion.

« Otros hallazgos; 1a exploracion fisica nos ayuda a demostrar
al paciente las posibles alteraciones presentes y secundarias a
su enfermedad como pueden ser;

- piel secay fria

- lanugo

- carotenemia

- caida exagerada del pelo

- unas quebradizas




- edemas

- fragilidad capilar y hematomas

- signo de Rusell

- erosion dental

- aumento de las glandulas salivares

- bradicardia e hipotension... (ver caracteristicas clinicas;

alteraciones fisicas)

El repasar estos signos con ellos, ayuda al paciente a tener
sensacion de realidad, y de que realmente existe un problema

g que debe ser controlado.
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= Anexo 4: Pruebas complementarias
(Adaptado del Protocolo Insalud, 1995)

a Anorexia y la Bulimia son trastornos mentales con

graves complicaciones médicas, secundarias a la mal-

nutricién y a los procedimientos utilizados para adel-
gazar. Sin embargo, una parte importante de los enfermos
tiene una analitica completamente normal; la siguiente tabla
resume las pruebas complementarias que podran ser amplia-
das segun la clinica del paciente. No es necesario someterles a
multiples exploraciones, que no tengan una clara justificacion,
de ahi el caracter individualizado de estas pruebas.

* Pruebas complementarias para TCA

Iniciales Individualizada
¢ Hemograma, VSG. e Estudio endocrinologico.
* Cloro, sodio, potasio. ® Densitometria Osea,
e Gasometria. edad o6sea.
e Urea, creatinina, glucosa, ® Test de embarazo. !
GOT, GPT, fosfatasa alcalina. e Ecografia ginecologica.
* Colesterol, triglicéridos. e Estudio inmunolégico,
¢ Proteinas totales, albimina. neurolégico, digestivo o
e Hierro, ferritina, trasferrina. hematolégico. .
¢ Orina. e TAC/Resonancia nuclear
¢ Mantoux. magnética craneal.
e TSH, T-4. ¢ Amilasa (fraccion salivary
e ECG. total).
® RX Torax. !




HALLAZGO> ANALITICOS

Hemograma;

- Tendencia a una leucopenia con neutropenia, acompa-
nada de una linfocitosis relativa, y en algunos casos trombo-
penia.

- No suele haber anemia, si la presentan es leve, normoci-
tica,normocromica, con sideremia y ferritina normal o
aumentada al diagnostico; puede haber pancitopenia
con médula 6sea hipoplasica.

- VSG normal o baja.

Anomalias hidroelectroliticas;
- Hiponatremia, hipokaliemia, hipocloremia, alcalosis
metabolica, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipofosfa-

temia, principalmente si hay vomitos o uso cronico de
laxantes o diuréticos.

Alteraciones bioquimicas;
- Tendencia a la hipoglucemia.
- Hipercolesterolemia, triglicéridos disminuidos.
- Hipercarotenemia.
- La hipoproteinemia es excepcional.
- GOT y GPT pueden estar aumentadas (reflejan una acti-
vidad de transaminacion elevada).
- Disminucion de la fosfatasa alcalinay LDH.
- Amilasa salivar aumentada.

Alteraciones en el electrocardiograma;
. - Bradicardia sinusal, disminuciéon de la amplitud del
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QRS, alteraciones propias de la hipokaliemia, arritmia
ventricular, prolongacion del QT.

Alteraciones endocrinologicas;

Niveles bajos de FSH,LH, estrogenos y progesterona,
con un patrén de secrecién prepuberal.

Cortisol plasmatico elevado, con pérdida del ritmo diurno.
Nivel basal de GH elevado.

Disminucién de T-4, con T-3 normal o baja y TSH normal.

Alteraciones inmunologicas;

Inmunoglobulinas G y A disminuidas en casos agudos
Factores del sistema de complemento C3 y C4 bajos en
casos agudos.

Respuesta baja a tests cutaneos de hipersensibilidad
retardada, con anergia e hipoergia (incluido Mantoux).
Subpoblaciones linfocitarias alteradas.

Alteraciones renales;

Nitrégeno uréico plasmatico elevado.
Cambios en capacidad concentracion urinaria.
Tasa de filtrado glomerular disminuida.

Alteraciones del aparato genital;

Hipoplasia (Ecografia).

Alteraciones oseas;

Osteopenia demostrable en densitometria Osea.




° Anexo 5: Pruebas psicologicas
de evaluacion

1 diagnéstico de la Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa,

la identificacion y el registro de los sintomas poseen una

relevancia decisiva. De ahi que la evaluacion de éstos consista
en explorar un amplio abanico de factores o variables fisicos, conduc-
tuales, cognitivos y emocionales, etc., de manera psicométrica (para
cuantificar objetivamente y generalizar resultados). Algunos de estos
signos son mas aparentes y otros menos, por €so es necesaria la utiliza-
cién de escalas estandarizadas de tipo psicolégico para una adecuada
exploracién a nivel psicopatolégico y conductual —que ayuden a deli-
mitar la etiologia y patogenia, facilitando el posterior tratamiento.

En los ultimos anos, se han descrito numerosas pruebas psicomé-
tricas y autoinformes para la exploracién de los distintos factores pre-
sentes en estos pacientes. Entre las mas utilizadas (revision entre 1988
y 1989, realizada por Fernandez, 1993), encontramos el EDI (Garner
y Garfinkel, 1983) y el EAT (Garner y Garfinkel, 1978), en cuanto a la
evaluacion de habitos alimenticios y psicopatologia coadyuvante. Para
la exploracién de sintomatologia adicional como la depresion, el mas
utilizado es el BDI (Beck, 1961).

EAT (Garner & Garfinkel, 1978) y el EDI (Garner & Garfinkel,
1983), serian las mas aconsejables como pruebas de screening inicial
por parte del profesional de APS, puesto que son fciles y rdpidas de
pasar, para despejar dudas sobre el posible diagnoéstico de un
Trastorno del Comportamiento Alimentario. También es aconsejable
pasar una escala de Depresién porque es muy comiin que estos enfer-
mos presenten dicha patologia asociada al trastorno alimentario, en
especial en el caso de la Bulimia .

Existen mas pruebas especificas que deben utilizarse cuando se
vaya a realizar un seguimiento del caso, siendo conveniente adminis-
trarlos no s6lo al enfermo sino también a los familiares.
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A continuacién aparecen recogidas las escalas mas utilizadas:

Administradas a la paciente

DSED:  Diagnostic Survey for Eating Disorders (Johnson,
1987).

EDI: Eating Disorder Inventory (Garner y Garfinkel,
1983).

EAT: Fating Attitude Test (Garner y Garfinkel, 1979).

BSQ: Body Shape Questionaire (Cooper et al., 1987).

BITE: Bulimic Inventory Test Edinburg (Henderson and
Freeman, 1987)

EDE: Eating Disorder Examination (Cooper and
Fairburn, 1987)

ESI: Eating Sympton Inventory (Whittaker, 1989).

BULIT-R: Bulimia test revised (Smith and Thelen, 1984).

BDS: Body Dissatisfaction Scale (Garner, Olmsted, Polivy, 1983).

Test de Siluetas

BAT: Body Attitudes Test (Coppennolle, Probst, Vande-
reycken, Goris and Meermann, 1984).

BSRQ:  Body-Self Relations Questionnaire (Winstead and

Cash, 1984).

Pruebas de personalidad y depresion (para tener en cuenta la patolo-

gia asociada)

16 PF (Cattell, 1972).

EPQ-] o EPQ-A (Eysenck, 1973).

Escala de Hamilton para la Depresion y la ansiedad (Hamilton, 1978).
Cuestionario de Beck para la Depresion (Beck, 1978).

TSCS : Tennessee Self-Concept Scale (Fitts, 1975).

Test de la Figura Humana (Machover, 1948).

TAT: Test de Apercepcion Tematica (Murray, 1958).




MMPI: Minnesota Multiphasic Personality Inventory (Hatha-
way and McKinley, 1951).
Test de Rorschach (Rorschach, 1921).

Administradas a los padres

SCL-90-R

EMBU

ABOS: Escala de Observacion de Conducta anoréxica para familiares.

Adjuntamos dos de los test mencionados, que por su facilidad de
aplicacion y por la relevancia de sus hallazgos, pueden ser de gran
interés para los profesionales de atenci6én primaria de salud.

EATING ATTITUDES TEST (EAT)

Se trata de una version reducida de la escala original que
esta compuesta de 40 items. Es una medida de screening para
determinar la presencia o no de TCA, ademas de ser también
muy especifica para las formas subclinicas, teniendo en cuenta
que minimiza los falsos negativos.

1. Me aterroriza llegar a tener exceso de peso.

2. Procuro no comer cuando no tengo hambre
3. Me veo muy preocupada por la comida.
4. Me he dado “atracones” en los que tenia
la impresién de no ser capaz de parar de comer.
5. Troceo la comida en pequenias porciones.
6. Soy consciente del contenido calérico.
7. En concreto, evito los alimentos que tienen un
alto contenido de hidratos de carbono (pan, arroz, patatas).
8. Tengo la impresion de que los demas preferirian que yo comiera més.
9. Vomito después de comer.
10. Me siento culpable después de comer.
11. Me preocupa especialmente el deseo de estar delgada.
12. Cuando hago ejercicio, pienso sobre todo, en quemar calorias.
13. Los demds piensan que estoy demasiado delgada.
14. Me atormenta la idea de tener grasas en mi cuerpo.
15. Tardo mas tiempo que los demas en comer.
16. Evito los alimentos que contengan aziicar.

17. Tomo alimentos dietéticos.




Continuacion...

18. Tengo la impresién de que la comida controla mi vida.

19. Puedo autocontrolarme en lo que respecta a la comida.

20. Tengo la impresion de que los demas me presionan para que coma.
21. Paso demasiado tiempo pensando en la comida.

22. Me siento a disgusto después de haber comido dulces.

23. Hago régimen.

24. Me gusta tener el estémago vacio.

25. Disfruto probando nuevos platos ricos en calorias.

26. Tengo el impulso de vomitar después de las comidas.

Puntuacion:

El punto de corte (en mujeres) es de 20.

POBLACION NORMAL: Puntuaciones entre 12-15.
POBLACION DE RIESGO: Puntuaciones > de 30.
POBLACION CLINICA: Puntuaciones > de 50.

Las escalas que evaliia son:

1. Dieta (items 1,6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22,23, 24y 25).

2. Bulimia y preocupacién por la comida (items 3, 4, 9, 18,
21y 26).

3. Control oral (items 2, 5, 8,13, 15, 19y 20).
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Clave de correccion:

EAT (Eating Attitudes Test) Plantilla

i |

1. Me aterroriza llegar a tener exceso de peso. 3 2 1 0
2. Procuro no comer cuando no tengo hambre 3 2 1 0 0 0
3. Me veo muy preocupada por la comida. 3 2 1 0
4. Me he dado “atracones” en los que tenia
la impresion de no ser capaz de parar de comer. 3 2 1 0 0 0

5. Troceo la comida en pequeas porciones. 3 2 1 0 0 0

no
—
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=3
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6. Soy consciente del contenido cal6rico. 3
7. En concreto, evito los alimentos que tienen un
alto contenido de hidratos de carbono (pan, arroz, patatas).
8. Tengo la impresion de que los demds preferirian que yo comiera més.
9. Vomito después de comer.
10. Me siento culpable después de comer.
11. Me preocupa especialmente el deseo de estar delgada.
12. Cuando hago ejercicio, pienso sobre todo, en quemar calorias.
13. Los demas piensan que estoy demasiado delgada.
14. me atormenta la idea de tener grasas en mi cuerpo.
15. Tardo més tiempo que los demas en comer.
16. Evito los alimentos que contengan aziicar.
17. Tomo alimentos dietéticos.
18. Tengo la impresién de que la comida controla mi vida.
19. Puedo autocontrolarme en lo que respecta a la comida.
20. Tengo la impresion de que los demés me presionan para que coma.
21. Paso demasiado tiempo pensando en la comida.
22. Me siento a disgusto después de haber comido dulces.
23. Hago régimen.
24. Me gusta tener el estomago vacio.

25. Disfruto probando nuevos platos ricos en calorias.
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26. Tengo el impulso de vomitar después de las comidas.
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2. EATING DISORDER INVENTORY (EDI)

Es una escala autoaplicada que consta de 64 items agrupa-
dos de acuerdo con 8 factores:

Evalta las areas cognitivas y conductuales caracteristicas de
la ANy la BN. Lo mas importante de dicha escala, es la diferen-
ciacion cuantitativa de las subescalas;

1. Impulso de adelgazamiento (IA) Items 1, 7,11, 16, 25, 32, 49.
Valora la preocupacién excesiva por hacer dieta, por el peso,
deseo de perder peso y miedo a ganarlo.

2. Bulimia (BU) Items 4, 5, 28, 38, 46, 53, 61. Valora la ten-
dencia a episodios de atracones ¢ impulso de vomitos autoindu-
cidos.

3. Insatisfaccion corporal (IC) Items 2, 9, 12, 19, 31, 45, 55, 59,
62. Mide la creencia de qué partes corporales son demasiado
grandes.

4. Ineficacia (IF) Items 10, 18, 20, 24, 27, 37, 41, 42, 50, 56.
Hace referencia a sentimientos de inadecuaciéon general, inse-
guridad, inutilidad y sentimiento de no tener control sobre su
propia vida.

5. Perfeccionismo (PER) Items 13, 29, 36, 43, 52, 63. Expectati-
vas excesivas de rendimiento superior.

6. Desconfianza interpersonal (DI) Items 15, 17, 23, 30, 34, 54,
57. Rechazo a tener relaciones profundas.



7. Conciencia interoceptiva (CI) Items 8, 21, 26, 33, 40, 44, 47,
51, 60, 64. Valora la falta de confianza en el reconocimiento e
identificacion de emociones o de las sensaciones viscerales de

hambre y saciedad.

8.Miedo a madurar (MM) Items 3, 6, 14, 22, 35, 39, 48, 58.
Mide el deseo de volver a la seguridad de la preadolescencia a

causa de las abrumadoras demandas de la adultez.

1. Como dulces e hidratos de carbono (pan, patatas) sin ponerme nerviosa.
2. Pienso que mi estémago es demasiado grande.

3. Me gustaria volver a sentirme tan segura como cuando era pequefia.

4. Como cuando estoy irritada o alterada.

5. Me atraco de comida.

6. Me gustaria ser ms joven.

7. Pienso en hacer régimen para adelgazar.

8. Me asusto cuando mis sentimientos son d iado intensos.

9. Pienso que mis muslos son demasiadoe anchos.

10. Me siento initil como persona.

11. Me siento culpable después de comer en exceso.

12. Pienso que mi estomago tiene el tamafio adecuado.

13. En mi familia s6lo se valora lo que uno hace por encima de lo normal.
14. La nifiez es la época mis feliz de la vida.

15. Soy una persona que demuestra abiertamente sus sentimientos.
16. Me aterroriza aumentar de peso.

17. Confio en los dems.

18. Me siento s6lo/a en el mundo.

19. Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpo.

20. Creo que controlo las cosas que me suceden.

21. No sé muy bien qué emociones siento.

22. Prefiero ser una adulta que una nifia.

23. Puedo comunicarme facilmente con otras personas.

Garfinkel (1983)

EDI (Eating Disorder Inventory) Garner &
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Continuacion...

24. Me gustaria ser otra persona.
25. Exagero la importancia del peso.
26. Puedo identificar claramente las emociones que siento.
27. No me gusto como persona.
28. He hecho atracones de comida que no podia detener.
99. Cuando era nifia, intentaba por todos los medios no decepcionar a mis padres y maestros.
30. Tengo amistades intimas.
31. Me gusta la forma de mis nalgas (mi trasero).
32. Me preocupa el deseo de estar mas delgada.
33. No sé lo que estd pasando dentro de mi.
34. Me es dificil expresar mis emociones a los demas.
35. Las exigencias de la vida adulta son demasiado grandes.
36. Me desespera no ser la mejor en las cosas que hago.
37. Me siento segura de mi misma.
38. Pienso en atracarme (comer en €xceso).
39. Me siento feliz por no ser nunca mas una nifia/o.
40. No estoy segura de si tengo hambre o no.
41. Tengo una mala opinién de mi misma.
42. Pienso que puedo alcanzar mis metas.
43. Mis padres han esperado grandes cosas de mi.
44. Me preocupa que no pueda controlar mis sentimientos.
45, Pienso que mis caderas son demasiado anchas.
46. Como moderadamente cuando estoy con otros

y me atraco cuando me quedo solo/sola.
47. Me siento como hinchada después de una comida normal.
48. Pienso que las personas son mis felices cuando son ninos.
49. Si gano algo de peso, me preocupa que pueda seguir aumentando.
50. Pienso que soy una persona valiosa.
51. Cuando estoy alterada, no se si estoy triste, asustada o enfadada.
52. Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas.
53. Pienso en vomitar a fin de perder peso.
54. Necesito mantener a las personas a cierta distancia

(pues me siento incémoda si alguien intenta intimar conmigo).
55. Pienso que mis muslos tienen el tamaiio adecuado.
56. Me siento interiormente vacia (sin sentimientos).
57. No me cuesta hablar sobre mis sentimientos y pensamientos.
58. La mejor época de la vida es cuando uno se hace adulto.
59. Creo que mis nalgas (mi trasero) son demasiado grandes.
60. Tengo sentimientos que no puedo identificar claramente.
61. Como o bebo a escondidas.
62. Pienso que mis caderas tienen el tamafio adecuado.
63. Mis metas son excesivamente altas.

64. Cuando estoy alterada, me preocupa que pueda empezar a comer.

S= Siempre. ~ H= Habitualmente. M= A menudo. V= A veces. R= Raramente.
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Puntuacion

Los items negativos puntiian en este orden: (-) 000123.
Los items positivos puntian en este orden: (+) 321000.
La puntuacion total que se puede alcanzar es de 192.

Puntuaciones medias:

IA Normal=3.6 AN./B.N.=15.0

BU Normal=0.3 AN.r.=2.7 /B.N.=10.8
IC Normal=6.3 AN.r=14 /BN.=174
IN Normal=3.1 AN./B.N.=14.4

PER Normal=6.5 AN./B.N.=10.0

DI Normal=19 AN./B.N.=7.7

CI Normal=2.1 AN./B.N.=12.5

MM Normal=1.1 A.N./B.N.=6.0

Clave de correccion

EDI (Eating Disorder Inventory) Garner & Garfinkel (1983)

(8 , S H MV R N
1. Como dulces e hidratos de carbono (pan, patatas) sin ponerme nerviosa. o 0 o 1 2 3
2. Pienso que mi estomago es demasiado grande. 3 2 1 0 0 O
3. Me gustaria volver a sentirme tan segura como cuando era pequena. 3 2 1 0 0 O
4. Como cuando estoy irritada o alterada. 3 2 1 0 0 O
5. Me atraco de comida. 3 2 1 0 0 0
6. Me gustaria ser mas joven. 3 2 1 0 0 0
7. Pienso en hacer régimen para adelgazar. 3 2 1 66 0 0
8. Me asusto cuando mis sentimientos son demasiado intensos. 3 2 1 0 0 0
9. Pienso que mis muslos son demasiado anchos. 3 2 1 0 0 0
10. Me siento inftil como persona. 3 2 1 0 0 0
11. Me siento culpable después de comer en exceso. 3 2 1 0 0 O
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Continuacion...

12. Pienso que mi estomago tiene el tamafio adecuado.

13. En mi familia sélo se valora lo que uno hace por encima de lo normal.
14. La nifiez es la época mas feliz de la vida.

15. Soy una persona que demuestra abiertamente sus sentimientos.
16. Me aterroriza aumentar de peso.

17. Confio en los demas.

18. Me siento sélo/a en el mundo.

19. Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpo.

20. Creo que controlo las cosas que me suceden.

21. No sé muy bien qué emociones siento.

22. Prefiero ser una adulta que una nina.

23. Puedo comunicarme facilmente con otras personas.

24. Me gustaria ser otra persona.

25. Exagero la importancia del peso.

26. Puedo identificar claramente las emociones que siento.

27. No me gusto como persona.

28. He hecho atracones de comida que no podia detener.

29. Cuando era nifia, intentaba por todos los medios no decepcionar a mis padres y maestros.
30. Tengo amistades intimas.

31. Me gusta la forma de mis nalgas (mi trasero).

32. Me preocupa el deseo de estar més delgada.

33. No sé lo que esti pasando dentro de mi.

34. Me es dificil expresar mis emociones a los demés.

$5. Las exigencias de la vida aduita son demasiado grandes.

36. Me desespera no ser la mejor en las cosas que hago.

37, Me siento segura de mi misma.
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38. Pienso en atracarme (COmMer en exceso).

39. Me siento feliz por no ser nunca mas una nifia/o.

40. No estoy segura de si tengo hambre o no. 3 2 1 0 0 0
41. Tengo una mala opinién de m{ misma. 3 2 1 0 0 0
42. Pienso que puedo alcanzar mis metas. o 0 o 1 2 3
43. Mis padres han esperado grandes cosas de mi. 3 2 1 0 0 0
44. Me preocupa que no pueda controlar mis sentimientos. $ 2 1 0 0 0
45. Pienso que mis caderas son demasiado anchas. 3 2 1 0 0 O
46. Como moderadamente cuando estoy con otros

y me atraco cuando me quedo solo/sola. 3 2 1 0 0 0
47. Me siento como hinchada después de una comida normal. 3 2 1 0 0 0
48. Pienso que las personas son mas felices cuando son nifios. 3 2 1 0 0 0
49. Si gano algo de peso, me preocupa que pueda seguir aumentando. 3 2 1 0 0 0
50. Pienso que soy una persona valiosa. 0o 0 0 1 2 3
51. Cuando estoy alterada, no se si estoy triste, asustada o enfadada. 3 2 1 0 0 0
52. Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas. 3 2 1 0 0 0
53. Pienso en vomitar a fin de perder peso. 3 2 1 0 0 0
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Continuacion...

54. Necesito mantener a las personas a cierta distancia

(pues me siento incémoda si alguien intenta intimar conmigo). 3 2 1 0 0 0

55. Pienso que mis muslos tienen el tamaro adecuado.
i 56. Me siento interiormente vacia (sin sentimientos).
57. No me cuesta hablar sobre mis sentimientos y pensamientos.
58. La mejor época de la vida es cuando uno se hace adulto.
59. Creo que mis nalgas (mi trasero) son demasiado grandes.
60. Tengo sentimientos que no puedo identificar claramente.
61. Como o bebo a escondidas.
62. Pienso que mis caderas tienen el tamano adecuado.

| 63. Mis metas son excesivamente altas.
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64. Cuando estoy alterada, me preocupa que pueda empezar a comer.
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@ Anexo 6: Protocolo
de hospitalizacic’)n (G. Morandé)

FASE 1: EVALUACION PREVIA
a) Entrevista familiar.
b) Entrevista psiquiatrica.
¢) Historia clinica, examen fisico y analitica.
d) Cuestionarios para TCA.

FASE 2: DIAGNOSTICO Y CONTRATO CON EL PACIENTE
Y LA FAMILIA

FASE 3: HOSPITALIZACION 1 (7 DIAS)
a) Aislamiento en cama.
b) Realimentacion progresiva.
¢) Completar estudio médico.
d) Psicoterapia a pie de cama.
e) Inicia diario-graficos.

FASE 4: HOSPITALIZACION 2 (3 A 5 SEMANAS)
a) Habitacion.
b) Comidas en comedor con enfermera.
¢) Cuarto de bano.
d) Reposos controlados.
e) Visitas normales.
f) Grupo terapéutico y de padres.
g) Diario y psicoterapia.
h) Peso diario.

FASE 5: HOSPITALIZACION 3 (1 A 38 SEMANAS)
a) Iguales pautas anterior.
b) Horario escolar parcial.
¢) Fines de semana en casa.
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d) Los padres asisten a las comidas.
€) Merienda en la calle.

FASE 6: TRATAMIENTO AMBULATORIO Y SEGUIMIENTO
a) Tratamiento ambulatorio: 2 anos. Grupo de padres, gru-

po de padres y plan nutricional.
b) Seguimiento: 4 anos. Médico, nutricional y psicologico.
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9% Anexo 7: Derivaciones

DERIVACIONES

ATENCION INFANTO-JUVENIL

!
} . CSM La Seda

CSM
San Andrés

CSM
Alcantarilla®

74

ATENCION ADULTOS

(Mayores de 16 anos)

-Vistabella
-Infante
-Beniajan
-Alquerias
-Beniel
-Puente Tocinos
-Santomera
-Monteagudo

mp CSM San Andrés

-Espinardo

-San Andrés
-Cabezo de Torres
-Barrio del Carmen
-La Nora

mp CSM La Seda

-Murcia Centro
-Vistalegre
-Sta. Maria de Gracia

mp CSM dpte. del
H. Morales
Meseguer

-Alcantarilla
-Alhama
-Sangonera la Seca

B CSM

Alcantarilla

-Mula(*)
-Nonduermas

-La Alberca
-Algezares

-El Palmar

-Campo de Cartagena

mp CSM dpte. del
H. Virgen de la
Arrixaca

* Deriva infanto juvenil

a
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ATENCION INFANTO-JUVENIL ATENCION ADULTOS
| (mayores de 16 anos)

CSM -Cartagena ‘ CSM
Cartagena -Torre Pacheco Cartagena
-Fuente Alamo
-Mazarréon
-San Javier
-San Pedro del Pinatar
-I.a Unién
CSM Lorca Lorca » CSM Lorca
-Aledo
-Totana
-Puerto Lumbreras
CSM Aguilas Aguilas ’ mp CSM Aguilas
CSM Caravaca Caravaca mp CSM Caravaca
de la Cruz -Cehegin de la Cruz
-Bullas
-Calasparra
-Moratalla
CSM Yecla Yecla 1 mp CSM Yecla
CSM Jumilla Jumilla ‘ mp CSM Jumilla
CSM Cieza Cieza » CSM Cieza
-Abaran
CSM Molina Molina mp CSM Molina
-Molina-La Ribera
-Alguazas
-Las Torres de Cotillas
-Archena
CSM dpte. del Fortuna mp CSM dpte. del
H. Morales -Abanilla H. Morales
Meseguer Meseguer



SECTORIZACION PSIQUIATRICA DE HOSPITALES EN LA REGION DE

MURCIA
-Vistabella -Vistalegre Nonduermas Cartagena -Lorca -Caravaca
-Murcia-Infante Sta. M? -La Alberca -Torre Pacheco -Aguilas -Cehegin
-Murcia-Carmen  de Gracia -Algezares -Fuente Alamo -Puerto -Bullas
-Beniajan -Murcia-centro -El Palmar -Mazarrén Lumbreras -Calasparra
-Beniel -Cieza -Campo de -San Javier -Totana -Moratalla
-Puente Tocinos ~ -Abarén Cartagena -S. Pedro -Aledo Yecla
-Santomera -Molina -Alcantarilla del Pinatar Jumilla
-Monteagudo -Molina- -Sangonera la -La Unién
-Espinardo La Ribera Seca
-Cabezo -Alguazas -Alhama
de Torres -Torres de -Mula
-San Andrés Cotillas
-LaNora -Archena
Fortuna
-Abanilla
H. General H. Moraies H. Virgen H. Virgen H. Rafael H. Ramén
Universitario* Meseguer de la Arrixaca del Rosell** Méndez Alberca

* Actualmente incluido en el H. Morales Meseguer.
#* Hasta el ano 2000 la unidad de referencia es el H. Roman Alberca.
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o Anexo 8: Cauces de comunicacion

on el fin de garantizar al maximo la comunicacion e
informacién clinica entre los profesionales de aten-
cién primaria y salud mental, se aconseja que;

' ¢ El informe clinico que debe realizar el médico de aten-
ci6én primaria, de cada paciente que se remita al CSM, se
haga en el modelo 317 (Insalud) u otro cualquiera en
que se defina;

‘ -motivo de consulta
-tiempo de padecimiento
-tratamientos realizados
-informacion sobre su estado somatico

1 -peticién que realiza el médico
Junto a este informe la enfermera de primaria debe
remitir el suyo, en el que incluira valoracién y cuidados
realizados.

¢ Desde el CSM se devuelva la siguiente informacion;
-copia del modelo establecido (modelo 317 o similar)
-tras el alta médica, informe completo que explicite
como ha sido la evolucién del paciente, tratamientos y
cuidados enfermeros realizados, asi como pautas para el
seguimiento en el centro de atencion primaria.

| e Las altas hospitalarias (alta médicay alta de enfermeria),
deben remitirse tanto al centro de atenciéon primaria
como al CSM —segun protocolo de derivaciéon—. En ellas
debe especificarse la préxima cita para su seguimiento
| o] en el CSM y las pautas para el seguimiento del paciente.
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2 Anexo 9: Informacion

a la poblacion general

ACTITUD DEL PROFESIONAL ANTE EL ENFERMO Y SU FAMILIA

uestra actitud es muy importante, ya que de ella depen-
. dera la obtencién de una informacién fiable, una cola-

boracion adecuada y la continuidad del proceso tera-
péutico. Es aconsejable que nuestra disposicién como profesio-
nales sea receptiva y de escucha, recabando la informacién de
la forma mas tranquila posible y evitando todo comentario criti-
co, peyorativo e innecesario. Con nuestro gesto debemos trans-

mitir que se estd ante una situacién clinica grave, donde no
caben precipitaciones sino una rigurosa aproximacion.

“EL profesional de la salud debe informan, orientar, aconsejar a la familia y al
paciente de la forma mas abierta y concreta posible sobre la enfermedad y las alter-
nativas de tratamiento exislenles en este momento, sus ventajas y desventajas v, en
algunos casos limite, lomar la decision de una hospitalizacion” (Ochoa, 1996).

RECOMENDACIONES PARA LOS CONSEJOS INDIVIDUALES

Metodologia de la entrevista
® Parta de larealidad del usuario (raza, edad, nivel instruc-
cion, nivel socioeconémico, etc.).
* Investigue el nivel de conocimientos sobre el problema.
* Aporte informacién de lo que debe saber y lo que debe
hacer.

* Investigue los obstaculos para obtener los cambios deseados.
¢ Consenste con el paciente lo que esta dispuesto a cam-
biar y empiece de 1 en 1 de menor a mayor dificultad.

* Apoye su informacién con material impreso.
* Haga un plan de seguimiento con el paciente para apo-
yar/asesorar sobre el problema e identificar los obstaculos.




:

Caracteristicas de los mensajes

Pocos mensajes e inteligibles.

Ilustracién con ejemplos cercanos.

Confirmar que se ha asimilado el mensaje.

Poca informacién y clara.

Evitar mensajes contradictorios verbales y no verbales.
Resaltar los aspectos positivos de la conducta a adoptar.
Informacion objetiva, veraz y cientifica.

Repetir los mensajes.

Dar normas claras, concretas y precisas.

Caracteristicas de la comunicacion

Bidireccional.
Empatizar (ponerse en la realidad del paciente).
Razonar y consensuar con el usuario los objetivos.

A continuacion, se expone un modelo de informacion a la poblacion
general y la metodologia de trabajo a seguir con la familia del afectado/a.
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INFORMACION A LA POBLACION GENERAL

Existen algunos trastornos de la alimentacién relacionados
con la conducta a la hora de comer, que crean graves proble-
mas de salud, como son la Anorexia Nerviosa y la Bulimia
Nerviosa. Afectan sobre todo a ninas y jovenes.

La Anorexia Nerviosa es una enfermedad mental que consiste
en una pérdida de peso derivada de un intenso temor a engordar y
conseguida por la persona que enferma, que se ve gorda, a través
de una serie de conductas como son la dieta y el ejercicio excesivo.

La Bulimia Nerviosa es un trastorno mental que se caracteriza
por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos en un
vasto espacio de tiempo en forma de “atracones”, y por una preo-
cupacién exagerada por el control del peso corporal que lleva a
la persona afectada a adoptar conductas inadecuadas y peligrosas
para su salud como pueden ser los vomitos y la automedicacion.

Estos trastornos no tienen una causa unica (por eso se dice
que son multicausales o multifactoriales) y requieren de un tra-
tamiento largo y complejo; es conveniente reconocer su serie-
dad sin pensar que se trate de algo pasajero o de manias, y no
esperar por miedo o porque se crea que se pueden resolver sin
ayuda de profesionales.

Si usted sospecha que algin familiar puede padecer un tras-
torno de la alimentacién, utilice la calma y el sosiego para la
busqueda de soluciones. En estos casos es importante buscar
ayuda a través de los dispositivos sanitarios de atencion prima-
ria, quienes evaluaran el problema y le orientaran.




;Qué puede hacer la familia para prevenir un trastorno de este tipo?

Conocer y practicar habitos de alimentacion saludables;
-alimentacion equilibrada

-comida en familia

-adecuar la ingesta a la actividad que se realiza

-distribuir las comidas en 5 tomas...

Cuando un familiar plantee el deseo de adelgazar,
hablar con él para intentar buscar soluciones. Si se
empena en perder peso llévelo a su centro de salud. Es
muy probable que esté en fase de crecimiento y no deba
seguir un régimen sino seguir una pautas de alimenta-
ci6én y de ejercicio mas saludables. Si de verdad existe un
sobrepeso, el profesional sanitario le orientard, le aseso-
raray llevara a cabo un seguimiento.

Consultar siempre a los profesionales cualquier duda o
temor, ellos estan para ayudarle y asesorarle.

Fomentar la comunicacién en casa

Ayudar al familiar con comprension y confianza a conocer
su propia realidad biolégica y psicologica, sus capacidades
y limitaciones, infundiéndole seguridad en sus propios
valores para que se sienta a gusto consigo mismo
Fomentar la autonomia y las relaciones sociales
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METODOLOGIA DE TRABAJO CON LA FAMILIA

El papel de la familia en los trastornos de la alimentacion
ha variado en los Gltimos anos, pasando de considerarla como
culpable y origen del problema a ser un elemento fundamental
en el proceso de recuperacion. Debido a esto es importante
contar con la colaboracién de la familia desde el comienzo de
la enfermedad, debiendo ser incluido siempre el abordaje
familiar en el tratamiento de estas pacientes, ya que el desarro-
llo de sentimientos de culpabilidad o de fracaso en los padres
puede fomentar el desanimo y desesperacion del enfermo,
entorpeciendo su mejoria.

Vandereycken y cols. (1991) desarrollaron grupos de aconsejamiento
para padres, siendo el objetivo de estos grupos aconsejar y apoyar a
los padres, combinando elementos de apoyo, educativos y de toma
de conciencia. Estos grupos son ttiles para ayudar a los padres a
afrontar los sentimientos de ambivalencia hacia el tratamiento,
tomar conciencia sobre la enfermedad, subrayar la necesidad de
contar con la colaboracion de la familia y aumentar su motivacion
hacia la introduccion de cambios en el sistema familiar.

Proponemos grupos de Psicoeducacion Familiar (Salorio y cols.
1999), como un método que pretende proporcionar a los padres u
otros familiares de los pacientes informacion detallada y clara
sobre la enfermedad, datos concretos y especificos acerca de lo que
ocurre durante €l proceso de la enfermedad y pautas a seguir para
hacer frente a los problemas que esta causando no solo en el indivi-
duo enfermo sino también en los demas miembros de la familia.

Este Programa se lleva a cabo en grupos de discusion de padres
(con un nimero no superior a 12 6 14 personas) que presentan el
mismo problema. El objetivo de estas sesiones es el proporcionar in-




formacién acerca de los distintos trastornos, tratando de aclarar con-
ceptos, ideas erroneas, asi como senalar formas de actuar mas ade-
cuadas y eficaces para abordar las dificultades que crea el trastorno.
El papel del terapeuta en este tipo de sesiones es el de un
informador neutral cuyo objetivo es ayudar a los padres a con-
seguir una sensacion de mayor control y capacidad para
enfrentarse al problema de sus hijos sin sentirse culpables y
aprendiendo nuevas pautas de comportamiento mas eficaces.
Las caracteristicas en cuanto al encuadre, procedimiento y conte-
nido de las sesiones aparecen recogidos en el siguiente cuadro:

ENCUADRE PROCEDIMIENTO

¢ Grupo cerrado. * 15’ 2 20’ exposicion del tema.

¢ 20 miembros. ® Participacién de los miembros del grupo.

* 8 sesiones. ¢ En la 1* y 8 sesion administracién de los

¢ 1 sesién cada 15 dias Cuestionarios de Conocimientos y Creencias
sobre los Trastornos de la Alimentacién.

CONTENIDO

¢ Trastornos de la Alimentacién.

Generalidades. * Tratamiento.

¢ Nutricién y Educacién Nutricional. ® Areas afectadas por la enfermedad.
¢ Hospitalizacion. ¢ Lo que la familia puede hacer.

® Desarrollo de cada Tema

-Trastornos de la Alimentacion. Generalidades
En este tema se explican los conceptos de Anorexia y
Bulimia Nerviosas, haciendo hincapié en los factores etiopato-
génicos (Biologicos, Psicologicos, Familiares y Socio-cultura-
les), asi como las caracteristicas clinicas (Alteraciones cogniti-
vas, conductuales, fisicas y emocionales) el diagnostico diferen-
cial y las patologias asociadas.
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Todo este contenido es explicado con sencillez, procurando
no utilizar un lenguaje lleno de tecnicismos.

-Nutricion y Educacion Nutricional

Se definen conceptos como: alimentacion, nutricién, dieta,
dietética. Se habla también sobre el comportamiento alimenta-
rio, el proceso nutricional, la valoracién del estado nutricional
y la necesidad de una alimentacién equilibrada (aportacion
diaria de nutrientes, el valor cal6rico adecuado, aportes de vita-
minas, proteinas, fibra, etc.). Por ultimo se explica como una
dieta restrictiva puede llevar a ataques de voracidad y reglas
para normalizar la dieta (comer a las horas regulares, conve-
niencia de no saltarse ninguna comida para evitar el descon-
trol, evitar dietas restrictivas y ayudar a que sean equilibradas,
evitar comidas a solas, conveniencia de comer a una velocidad
moderada, etc.).

-Hospitalizacion

En este tema se explica la necesidad de la hospitalizacion
cuando se cumplen los criterios de gravedad que aconsejan el
ingreso (IMC <17, descontrol excesivo en el ritmo atracon
vomito, intentos de suicidio graves, hipopotasemia, etc..), asi
como la necesidad de colaboracion de los padres en el trata-
miento desde este momento.

- Tratamiento

Se explican los diferentes abordajes de tratamiento:
Abordaje individual, farmacolégico y psicolégico (terapia cog-
nitivo-conductual, interpersonal); abordaje grupal y abordaje
familiar.



—

- Areas afectadas
Aqui se explica como los trastornos de la alimentacién afec-
tan a la vida personal, familiar y social de los pacientes.

® Lo que la familia puede hacer

Se analizan las reacciones comunes (sorpresa, incredulidad,
impotencia, tristeza, culpabilidad, pasividad, negacién etc..), lo
que la familia no debe hacer y lo que la familia debe hacer (ver
cuadros adjuntos).

Reacciones comunes

*® Sorpresa. ® Negacion.

¢ Incredulidad. * Preocupacién.

* Impotencia. * Agresividad.

¢ Tristeza. ® Resignacion.

* Angustia. * Miedo.

¢ Culpabilidad. * Sobreproteccién.
* Nerviosismo. ¢ Incomprension.
* Pasividad. ¢ Inestabilidad.
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* Recomendaciones para la familia con un problema de TCA

Lo que no se debe hacer

¢ Preocuparse excesivamente por la comida.

* Reforzar conductas anormales en relacién a la alimentacién.

e Culpabilizar al hijo enfermo de los problemas de la familia.

¢ Hablar constantemente de la comida, peso, figura...

* Sobreprotegerlo.

¢ Infantilizarlo.

® Dejar que haga todo lo que quiera porque estd enfermo.

* Amenazarlo para que coma.

¢ Reducir su vida a la comida.

¢ Tener un control estricto sobre su vida ( mirar su comida,
acompafiarlo al WG, cerrar la despensa...)

¢ Mentir.

¢ Considerar al hijo enfermo como un “monstruo”, no como una
persona enferma que necesita ayuda.

 Permitir que el hijo enfermo decida qué come toda la familia.

Lo que la familia debe hacer:

e Cooperar con el profesional y seguir en casa todas y cada una de las
pautas establecidas por éste.

¢ Seguir informandose sobre los trastornos de la alimentacién median-
te libros, manuales de psicoeducacion, etc.

® Respetar y tener en consideracién al hijo enfermo, sin criticas, sin
control excesivo y sin invadir su vida privada.

* Ayudar a que se desarrollen hébitos alimenticios adecuados.

* Cuando se hospitaliza a un hijo enfermo se debe apoyar el tratamien-
to preocupandose cada vez menos por el peso, centrandose en la dis-
cusién de otros problemas.

¢ Se le debe tratar como al resto de los hijos.

* No se debe mentir.

* Se deben resolver conflictos, no negarlos.
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- [ % Anexo 10: Programa
de colaboracion

CARTERA DE SERVICIOS DEL INSALUD
SERVICIO 105: Informacion sanitaria en la escuela

Programa de colaboracion con las escuelas:

quel que recoge la planificacién y desarrollo de todos
los aspectos relevantes a éste Servicio (objetivos de la
informacién, actividades para alcanzarlos, organiza-
! cién de los profesionales, protocolizaciéon de la informacion,
| sistema de registro, sistema de evaluacién...).

Este servicio debe ser demandado por la escuela y requiere
la existencia de un Programa de Colaboraciéon realizado con-
juntamente.

Para la inclusion de este servicio en la cartera

especifica del Equipo, se debe garantizar
siempre la existencia de:

Prerrequisites  Un grupo de trabajo multidisciplinario E.A.P./Institucién
escolar.

Un proyecto educativo de duracién minima de un afo, que contenga:
* La poblacién diana a quien va dirigido el proyecto.

® Priorizacién de los problemas detectados.

¢ Objetivos del proyecto.

* Plan de actividades.

* Evaluacion.

N.T]M.105.1  Todo proyecto de colaboracioén debera tener una memoria anual
que contenga.
® Evaluacién del grado de consecucién de los objetivos propuestos.
* Evaluacion de las actividades realizadas.
¢ Actas de las reuniones de trabajo.
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CENTRODESALUD ¢ummmmmsmm  CENTRO ESCOLAR

Actividades:

- Docentes: cursos de
formacion, talleres,
seminarios...

- Padres: charlas, debates, talleres...

- Comunidad: estudios de

o] talla/peso, habitos de salud...
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— @ Anexo 11: Aspectos organizativos
de un centro escolar

ORGANIGRAMA GENERAL DE UN CENTRO DE INFANTIL
| Y PRIMARIA

fl’; CONSEJO ESCOLAR
|
‘ S Comision de

pedagoégica

ORGANIGRAMA GENERAL DE UN CENTRO DE SECUNDARIA

| ‘; CONSEJO ESCOLAR
A A R
S Comisi6n de

pedagégica

W Organos colegiados de gobierno.
Organos ejecutivos y/o de coordinacion docente.

. Organos de coordinacion docente.
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RECURSOS

Material informativo-educativo
- Guia de salud para jovenes (Libro). Consejeria de Sanidad.
Murcia. 1997.
- Anorexia 'y Bulimia (Folleto). Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales y Ministerio de Sanidad y Consumo. 1997.
- Anorexia Nerviosa: Guia de Informacion y Prevencion
(Folleto). Insalud. 1995,
- Trastornos de la Alimentacion (Triptico). Gobierno de
Navarra.
- Alencion de la Anorexia Nerviosa y la Bulimia. ;:Dénde?
¢Quién? ;Como? (Folleto). ADANER. Madrid. 1994.
- Dieta Mediterranea (Folleto). Consejeria de Sanidad.
Murcia. 1991.
- Prevencion de los TCA (CD Rom). Laboratorio Esteve.
1999.
- Alimentacion y Nutricion (Diapositivas). Consejeria de
Sanidad. Murcia. 1995.
- Recomendaciones adelgazantes y demds productos milagro
(Triptico). Consejeria de Sanidad. Murcia. 1995.

Direcciones de interés
ADANER:
Asociacion en Defensa de la Atencién a la Anorexia
Nerviosa y la Bulimia.
C/. General Pardinas, 3- 1° A. 28001 Madrid. Telf. 91 577 02 61.
Delegacion en Murcia: Hospital Cruz Roja. Telf. 968 21 32 33.
CONSEJERiA DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL:
C/.Ronda de Levante, 11. 30008 Murcia.



- Oficina de Informacion. Telf. 968 36 61 58.

- Seccion de Educacion para la Salud. Telf. 968 36 20 00. Ext.

1425.

-Seccion de Salud Mental. Telf. 968 36 20 00. Ext. 2671.
CENTROS DE SALUD MENTAL:

- CSM. San Andrés. C/. Escultor Sinchez Lozano, s/n.

Murcia.

- CSM. La Seda. C/. Olof Palme, en el barrio de La Seda.

Murcia.

- CSM. Dpte. Del Hospital Morales Meseguer. C/ Marqueés

de los Vélez, s/n. Murcia.

- CSM. Alcantarilla. C/. Carmen, s/n. Alcantarilla.

- CSM. Dpte. Del Hospital Virgen de la Arrixaca. Ctra.

Cartagena, s/n. El Palmar.

- CSM. Cartagena. C/. Real, 8. Cartagena.

- CSM. Lorca. C/. Abad de los Arcos, s/n. Lorca.

- CSM. Aguilas Avda. Juan Carlos 1, s/n. Aguilas.

-CSM. Caravaca de la Cruz. C/. Alfonso Zamora, 15. Carava-

cade la Cruz.

- CSM. Yecla. C/. San José¢, 8. Yecla.

- GSM. Jumilla. C/. Barén del Solar, s/n. Jumilla.

- CSM. Cieza Avda. Italia, s/n. Cieza.

- CSM. Molina de Segura. Avda. Levante, s/n. Molina de

Segura.

Unidades de hospitalizacion psiquidtrica
-H. General Universitario Avda. Intendente Jorge Palacios,
1. Murcia.
-H. Morales Meseguer Avda. Marqués de los Vélez, s/n.
Murcia.
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- H. Virgen de la Arrixaca Ctra. De Cartagena, Km. 7. El
Palmar.

- H. Ramoén Alberca Ctra. De Mazarrén s/n. El Palmar.

- H. Virgen del Rosell Avda. Alfonso XIII s/n . Cartagena.

- H. Rafael Méndez Ctra. De Granada, Km. 264. Lorca.
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