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Presentacion

La presente guia esta elaborada con la intencidn de ofrecer una vision
claray cercana de lo que son los Trastornos de Conducta Alimentaria
(TCA) tanto a pacientes, familiares de pacientes y profesionales que
pueden encontrarse en su dia a dia personas que puedan padecer un
trastorno de este tipo.

El objetivo es ofrecer realismo con un lenguaje sencillo, que nos per-
mita acercarnos a comprender mejor en qué consisten los TCA, pau-
tas para prevenirlos, que éstos trastornos se curan con el tratamiento
adecuado, en qué consisten esos tratamientos, y como abordarlos de
una manera eficaz.

También presentar pautas basicas y recomendaciones generales que
solemos ofrecer de entrada a personal allegado a personas que tienen
un TCA o que sospechan de poder padecerlo.

Agradecemos a todo el personal colaborador de la Unidad Multidisci-
plinar de la Conducta Alimentaria ELCA, por aportar su grano de arena
para que por fin esta guia salga a la luz, y también a la Asociacion Ada-
ner Granada, por orientarnos y ensenarnos las necesidades de este
colectivo, sensibilizarnos como profesionales de las necesidades de
estos pacientes y sus familiares y ofrecernos la oportunidad de ser los
profesionales que hoy somos.
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Para empezar a hablar en profundidad sobre este tipo de
trastornos, tenemos que definirlos y previamente hacernos

un esquema mental de cdmo funcionan.



¢ Qué son los Trastornos
de Conducta Alimentaria (TCA)?

En Unidad ELCA entendemos los TCA como una via de escape, ante
una serie de dificultades o situaciones previas, complejas, a los que la
persona no ha sabido hacer frente de manera eficaz, y su malestar lo
“pagan” con la comida, con el cuerpo y con el peso, buscando de esta
manera encontrar alivio y sensacidn de control.

El problema no es solamente la ingesta, sino los motivos que hacen
que la persona actie de esa manera. La etiologia es multifactorial e
interaccionan diferentes variables en su origen, desarrollo y manteni-
miento.

Los TCA son trastornos psicoldgicos que a veces conllevan gran de-
terioro fisico, de ahi la importancia y necesidad de que el tratamiento,
para que sea eficaz, sea especializado y
multi e interdisciplinar.

La sintomatologia es muy variable, y
no todos los pacientes tienen todos los
sintomas. De hecho, cada vez aparecen
mas Trastornos de la Conducta Alimen-
taria que no encajan a la perfeccion
en las definiciones dadas por el DSM
(Manual diagnéstico y estadistico de

los Trastornos Mentales publica-

do por la Asociacién Americana de

S

1
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Psiquiatria), y debemos recordar que ese manual es una guia profesio-
nal para catalogar este tipo de trastornos y facilitar la comunicacion e
informacion entre profesionales sanitarios, pero existe gran variedad
de sintomatologia, tanta como pacientes existen.

Segun esta guiay atendiendo a la sintomatologia, podemos diferencias
los siguientes tipos:

ANOREXIA NERVIOSA

Se caracteriza por:

Reduccion voluntaria de la ingesta en relacion con las necesida-
des, que conduce a un peso corporal inferior al minimo normal
(o esperado cuando se trata de nifios).

Miedo intenso a ganar peso o engordar, incluso con un peso sig-
nificativamente bajo.

Llevar a cabo comportamientos persistentes que interfieren en
el aumento de peso.

Alteracion en la forma en que se percibe su peso o constitucion.

Falta de reconocimiento de la gravedad que conlleva mantener
un peso bajo.

Tipos:

RESTRICTIVO: En los ultimos tres meses, no existen episodios
recurrentes de atracones o purgas (como por ejemplo vémito
auto-provocado, utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o
enemas). La pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, al
ayuno y/o ejercicio fisico excesivo.

ATRACONES/PURGAS: En los ultimos tres meses, han existido
episodios recurrentes de atracones o purgas (como por ejemplo



vomito auto-provocado, utilizacidn incorrecta de laxantes, diuré-
ticos o enemas).

BULIMIA NERVIOSA
Se caracteriza por:

e Ingesta, en un periodo determinado, de una cantidad de alimen-
tos superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo similar y en circunstancias parecidas.

e Sensacidn de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio.

e Llevar a cabo comportamientos compensatorios inapropiados
de manera recurrente para evitar el aumento de peso (como el
vomito auto-provocado, uso incorrecto de laxantes, diuréticos u
otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo).

e La autoevaluacion esta influida por la constitucidon y el peso cor-
poral.

TRASTORNO POR ATRACON
Se caracteriza por:

Episodios recurrentes de atracones (ingesta en un periodo determi-
nado de una cantidad de alimento superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo y circunstancias similares mas la
sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere).

El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comporta-
miento compensatorio inapropiado como en la Bulimia Nerviosa.

OTROS TRASTORNOS ALIMENTARIOS ESPECIFICADOS

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos de un trastorno alimentario que causan ma-

13



14

lestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los
criterios diagnosticos de un trastorno de conducta alimentaria.

Algunos ejemplos son:

Anorexia Nerviosa Atipica: se cumplen todos los criterios para
la Anorexia Nerviosa, excepto que el peso del individuo, a pesar
de la pérdida de peso significativa, esta dentro o por encima del
intervalo normal.

Trastorno por purgas: comportamiento de purgas recurrentes
para influir en el peso o en la constitucidn en ausencia de atra-
cones.

Sindrome de ingestion nocturna de alimentos: episodios recu-
rrentes de ingestion de alimentos por la noche, que se manifies-
ta por la ingestion de alimentos al despertarse del suefo o por
un consumo excesivo de alimentos después de cenar.

VIGOREXIA

Se caracteriza por:

Percepcion distorsionada de las caracteristicas fisicas, de ma-
nera que la persona se ve con falta de tonicidad y musculatura,
lo que le lleva a realizar ejercicio fisico de manera obsesiva y
compulsiva, adquiriendo una masa muscular
excesiva y desproporcionada con su talla y
constitucion fisica.

El ejercicio fisico obsesivo y compulsivo se
acompana de una dieta desequilibrada y ba-
sada en el consumo de proteinas para asi au-
mentar la musculatura del cuerpo.




ORTOREXIA
Se caracteriza por:

e QObsesidn por sequir una alimentacidn sanay natural categoriza-
da bajo criterios personales, que llevan a la persona que la pade-
ce a evitar o prescindir alimentos o productos que no consideran
lo suficientemente saludables.

e Las consecuencias no son solo a nivel de graves carencias nu-
tricionales, sino que como ocurre en el resto de los trastornos
alimentarios, conllevan sintomatologia que requiere de atencion
psicologica especializada: obsesion, aislamiento social, senti-
miento de culpa cuando no se sigue el plan alimenticio pensado,
baja autoestima, etc.

Y desde nuestro punto de vista, cualquier otra situacidon que no cum-
pla los criterios diagndsticos tal y como se expresan, con variaciones
o cumplimiento parcial, pero que conllevan conductas con la comida
no apropiadas y un malestar clinicamente significativo o deterioro en
cualquiera de las areas de su vida.

Ultimamente se est4 detectando, que muchos pacientes con tras-
tornos de la conducta alimentaria piensan que han superado su
problema, porque muchos de los sintomas con la alimentacién ya
no estan presentes y son capaces de llevar una vida sana.

Pero, ;qué es una vida sana? Muchos piensan que una vida sana
es una vida fitness (alimentacién muy controlada y con productos
procesados especificos, alimentos amados y alimentos odiados,
ejercicio fisico obligatorio e imperdonable, etc.), o una vida sana
y natural lejos de alimentos refinados, procesados, azucar, grasa
saturada, etc. donde se prefiere no comer a tomar algo que no esté
dentro de nuestro grupo de alimentos sanos, llevdndonos a una
“curacion” camuflada detras de una vigorexia u ortorexia.
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.L'; ¢ Esto significa que hacer deporte sea sindnimo
. de enfermedad, o huir de alimentos procesados
€ S _ sea enfermedad? Para nada, hacer deporte,
3“ comer frutas y verduras, moderar el consumo
de productos refinados y azlcares es sanisimo,
el problema se presenta cuando esto limita tu
vida, cuando tu vida gira en torno al horario del
gimnasio, cuando aparecen limites en tus relaciones sociales por huir
de los procesados, cuando tomo algo de eso y me siento culpable y
mal, cuando al fin y al cabo la alimentacion y/o deporte y/o mi cuerpo
condiciona mi vida y el sentirme mejor o peor depende de ello.

LS .

OTROS TRASTORNOS ALIMENTARIOS:

— PICA: Ingestion persistente de sustancias no nutritivas durante
un periodo minimo de un mesy es inapropiada al grado de desa-
rrollo del individuo.

— TRASTORNO DE RUMIACION: Regurgitacion repetida de alimen-
tos durante un periodo minimo de un mes. Los alimentos regur-
gitados se pueden volver a masticar, a tragar o se escupen.

— TRASTORNO DE EVITACION/RESTRICCION DE LA INGESTION DE
ALIMENTOS: Trastorno alimentario que se pone de manifiesto
por el fracaso persistente para cumplir las adecuadas necesida-
des nutritivas y/o energéticas asociadas a los siguientes hechos:
pérdida de peso significativa, deficiencia nutritiva significativa,
dependencia de la alimentacidn enteral o de suplementos nutri-
tivos por via oral, interferencia importante con el funcionamiento
psicosocial.

Cuando hablamos de sintomas de TCA, nos vemos obligados a abordar
un sintoma bastante comun en este tipo de trastornos, que suele ser
complejo de explicar y de comprender, pero que vemos de vital impor-
tancia incluirlo e esta guia: la distorsion de la imagen corporal.



FENOMENO DE LA DISTORSION DE LA IMAGEN CORPORAL

Solemos pensar que las personas diagnosticadas con Trastorno de la
Conducta Alimentaria tienen dificultades en la percepcion de la rea-
lidad o que se ven obesas cuando se miran al espejo, sin embargo
esto no es lo que ocurre realmente y el acercarnos a ellas con este
discurso no hace mas que aumentar su sentimiento de que nadie las
comprende.

La imagen corporal es la idea que tenemos en nuestra mente sobre
cémo es nuestro cuerpo. Es necesario tener en cuenta que la repre-
sentacion mental de cualquier imagen que percibimos tiene un alto
caracter subjetivo ya que en ella no solo influye el componente per-
ceptivo sino también el cognitivo, el afectivo y el conductual. Una per-
sona con trastorno de la conducta alimentaria experimenta cambios
a nivel emocional y cognitivo que juegan un papel muy importante en
la parte subjetiva de la percepcion de su imagen. Es por ello que la
distorsion de la imagen corporal adquiere gran relevancia en los pa-
cientes afectados por estos trastornos.

Lo que ocurre es que cuando la persona percibe su propio cuerpo a
la imagen real se le suma una alta carga emocional que va hacien-
do que valore esa imagen cada vez
mas negativamente. Son muchos
los factores que se van anadien-
do para que esto se produzca.
Algunos de ellos son recuerdos,
que pueden ir desde comentarios
que se hayan oido sobre su propio
cuerpo, momentos en los que
haya sufrido malestar, mensa-
jes negativos que haya utilizado
para referirse a si mismos etc.
Todos esos recuerdos [y la inter-
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pretacion que se hace de ellos) van forjando una autoestimay un au-
toconcepto debilitados que se activan cada vez que la persona ve, ima-
gina o toca su propio cuerpo. A todo este proceso debemos sumarle
también el estado de dnimo, que suele ser bajo, y que repercute en
que perciba e interprete la realidad como mas negativa de lo que real-
mente es. Por Ultimo existe un componente social/cultural que nos
transmite unos criterios establecidos acerca de la necesidad de tener
un cuerpo perfecto, de que vamos a ser mas exitosos si lo tenemos, un
canon de belleza basado en patrones fisicos muy rigidos etc, a la vez
que nos llegan un sinfin de mitos relacionados con la alimentacion, el
cuerpo, el pesoy el deporte que les llevan a tener unos objetivos irrea-
les de tamano/peso/complexion. Todos estos componentes se unen
para que la persona valore su propio cuerpo como mas grande o volu-
minoso de lo que realmente es.

Paralelamente a esto se elabora un ideal del cuerpo que quisiera lle-
gar a conseguir. La discrepancia entre como la persona percibe su
cuerpo y el cuerpo ideal que quisiera llegar a tener, genera esta pro-
funda insatisfacciony preocupacion con suimagen corporal lo que va a
aumentar mas la frustracidn por no conseguirlo, contribuyendo a que
el estado de dnimo empeore y repercuta en valorar la imagen corporal
como aun mas negativa.

Por tanto, estar satisfechos o insatisfechos con nuestra imagen cor-
poral nada tiene que ver con cdmo somos en la realidad, ni con las
dimensiones del cuerpo o su forma, tiene que ver con creencias, valo-
res y pensamientos sobre el fisico y cualquier persona, independien-
temente de su cuerpo o talla, podria desarrollar esta distorsion, dando
como resultado limitaciones en el dia a dia y conductas desadaptativas
con la comida, el cuerpo y las actividades diarias en general.

Eltrabajo con la distorsion de laimagen corporalincluye el trabajo con
cada uno de los componentes que estan influyendo en la percepcion
negativa de su imagen: mitos, creencias irracionales, expectativas no



realistas, reprocesamiento de recuerdos negativos, entre otros, y cul-
mina con el cuidado y aceptacidn del propio cuerpo siendo uno de los
aspectos que mas tardan en sanar en el tratamiento.

Imagen

EVENTOS
ALMACENADOS EN LA
MEMNORIA

COMPONENTE
SOCIAL/CULTURAL
(MITOS, IDEAL DE

__/BELLEZA.)

ESTADO DE ANIMO

AUTOESTIMAY
A AUTOCONCEPTO

2

IMAGEN DISTORSIONADA
4 N

Imagen real
+
Eventos negativos
almacenados en la memoria
+
Autoestima bajay
autoconcepto negativo
+
Bajo estado de dnimo
+
Presion social/cultural
+
Frustracion por no alcanzar
imagen desada

. J

Fig. Esquema: distorsion de la imagen corporal.
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¢ Por qué aparecen los trastornos
de la conducta alimentaria?

FACTORES ETIOLOGICOS

Una de las primeras preguntas que se nos viene a la mente ante cual-
quier enfermedad o problema, es el ;jpor qué? Tenemos la tendencia
de buscar las razones por las cuales nos vemos envueltos en seme-
jante dificultad. Muchas veces por comprobar cual es nuestro grado
de responsabilidad, por conocer qué pudimos haber hecho para reme-
diarlo, o simplemente para a dia de hoy adquirir cierto manejo sobre el
problema, y conocer mejor en qué incidir para solucionarlo. Sea por la
razén que sea, en ocasiones conocer por qué reduce sentimientos de
culpa, y nos motiva para saber por dénde hemos de empezar a trabajar
para el cambio.

En el caso de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, los conoci-
mientos cientificos sobre las causas, son limitadas. Lo que si sabemos
es que los trastornos de la alimentacion tienen un origen multifacto-
rial, por lo que ningun factor de manera aislada podria considerarse
como ilustrativo del inicio, desarrollo y mantenimiento de este cuadro
tan complejo. Existen factores y causas compartidas que suelen apa-
recer a la base de estos trastornos, pero no siempre todas se mani-
fiestan y tampoco lo hacen con la misma intensidad.

A todos y cada uno de nosotros, desde que nacemos, y durante el de-
sarrollo de nuestra vida, nos acontecen una serie de circunstancias
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\ ’ disparadoras de estrés o malestar emocional.

\ / / Situaciones mas cotidianas tales como, con-

~N e flictos familiares, divorcios o separaciones,

cambios de residencia, enfermedades pro-

pias o de seres queridos, fallecimientos,

burlas en el colegio, etc. U otras no tan fre-

cuentes, tales como abusos sexuales, acoso

escolar, etc. De no tener las herramientas de

afrontamiento suficientes para enfrentarnos a

estas situaciones, el malestar emocional puede ir

aumentando y dificultando nuestro funcionamiento personal. Si a esta

falta de herramientas, le sumamos la evaluacidon negativa de nues-

tra capacidad para solucionar problemas, el malestar emocional que

sentimos aumentara en mayor medida. Este cimulo de sensaciones, y

pensamientos negativos con respecto a uno mismo, puede llevar a la

persona a realizar conductas o desarrollar comportamientos disfun-

cionales que a la larga provoquen alteraciones en diferentes areas de

su vida, como una via de escape a ese malestar y como consecuencia

de la falta de herramientas para resolver los problemas de otra ma-
nera mas adecuada.

Por lo que respecta a los Trastornos de la Conducta Alimentaria, el
malestar causado por determinados factores, que mas adelante vere-
mos, lleva a la persona a modificar sus habitos alimentarios, llevando
a cabo conductas alteradas en la forma de alimentarse, como forma
de regular sus emociones y de manejar sus problemas. Lo cual con-
llevara consecuencias fisicas, psicosociales, familiares, etc. El control
o descontrol alimenticio supone una via de escape a determinadas ca-
rencias emocionales y dificultades vitales.

Como sabemos, hoy en dia, en nuestra sociedad se fomenta la creen-
cia de que hay que estar siempre felices y que debemos de huir de las
emociones desagradables. Solo hay que darse cuenta de que vivimos
en el llamado “Estado de Bienestar”, lo que nos condiciona a pensar



que todo lo que nos haga sufrir hay que evitarlo y que hemos de ir
en busca de lo que nos aporte sensaciones agradables de forma in-
mediata. Por lo que cada vez mas en nuestra Sociedad se adquieren
mayor numero de conductas y comportamientos disfuncionales que
nos aportan placer inmediato y consecuencias a largo plazo, como por
ejemplo; consumo de drogas, conductas sexuales de riesgo, etc.

Lo que tiene que ver esto con los Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria es, precisamente, que a la base de estos trastornos existe la creen-
cia falsa de que tras la consecucidn de un cuerpo o figura determinada
(que se ajusta, claro estd, al canon de belleza que se fomenta en el
momento) se obtendra seguridad personal, aceptacion social, éxitos,
buena autoestima, resolucion de problemas, etc. Y a grandes rasgos,
la felicidad, estar bien con uno mismoy que los problemas desaparez-
can. Es mas, tan solo el “control” alimenticio, aporta una falsa sensa-
cién de control a todos los niveles de su vida.

Dicho esto y como se ha citado anteriormente, el Trastorno de la Con-
ducta Alimentaria se va gestando a lo largo de la vida del individuo,
eso implica que desde que nacemos ya pueden existir ciertos factores
que nos hagan vulnerables de desarrollar en un futuro tal problema.
Segun el modelo causal, podemos distinguir entre:

1. FACTORES PREDISPONENTES: Se encontrarian dentro de la
primera etapa de la enfermedad que abarcaria desde el naci-
miento hasta la aparicion de los primeros sintomas, no desen-
cadenarian el problema pero si son necesarios para que éste se
desarrolle. Serian entendidos como factores de riesgo, es decir,
todas aquellas circunstancias personales y del entorno que me
hagan vulnerable de desarrollar el problema. Por ejemplo, pre-
disposicion bioldgica, historia de aprendizaje, sobreproteccion
parental, tendencia de comportamiento impulsivo, tendencia al
perfeccionismo, exigencias propias o del entorno, dificultades a
la hora de relacionarme socialmente, etc.
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2. FACTORES PRECIPITANTES: Tendrian lugar en la segunda eta-

pa que comprenderia desde los primeros sintomas hasta el es-
tablecimiento del Trastorno de la Conducta Alimentaria. Estos
actuan solo cuando ya existe la vulnerabilidad en la persona, es
decir, han de haber factores predisponentes para que se den los
precipitantes. Harian referencia a los factores desencadenan-
tes, aquellas circunstancias propias personales o externas, que
activen la vulnerabilidad de la persona. Es decir, se trataria de
la gota que colma el vaso, una situacion, o problema, provoca-
dor de estrés o malestar emocional, que hace que toda la vul-
nerabilidad acumulada se convierta ya en pensamientos, com-
portamientos y emociones tipicas de un trastorno alimenticio.
Por ejemplo, una decepcion amorosa, una relacion de pareja en
desigualdad, la separacién paternal, la muerte de un ser que-
rido, fracaso escolar, cambios corporales de la adolescencia,
etc. La pubertad seria uno de los mas relevantes ya que conlleva
cambios fisicos, psicoldgicos y sociales, asi como de regulacion
y gestion emocional.

FACTORES MANTENEDORES: Se trata de aquellos que estan
presentes en la tercera etapa en donde el sujeto accede a recibir
un tratamiento o por el contrario, puede llegar a cronificarse.
Por factores mantenedores del problema entendemos, todas
aquellas conductas, pensamientos, sentimientos o circunstan-
cias personales, sociales o fisicas que me impidan llevar a cabo
con efectividad el tratamiento del problema. Se podria decir que
son parte de los factores precipitantes o factores de riesgo que
no han desaparecido y que siguen activos. Por ejemplo, la au-
sencia de relaciones sociales satisfactorias, ausencia de apoyo
social o familiar, presencia de distorsiones cognitivas o trampas
de pensamiento, presencia de distorsidn de la imagen corporal,
consecuencias fisicas tales como la desnutricion, etc. También
estarian relacionados con la inexistencia de un Tratamiento Es-
pecializado en Trastornos de la Conducta Alimentaria, la falta de



conciencia y aceptacion del problema por parte del afectado, la
falta de compromiso o motivacidon dentro de la dindmica tera-
péutica, etc.

Como podemos observar, la complejidad de factores que participan
en el desarrollo de un Trastorno de la Conducta Alimentaria, abarca,
cuatro grandes areas:

1. Bioldgica y genética.
2. Sociedad y cultura.
3. Historia de aprendizaje, la familia.

4. Rasgos personales e individuales.

FACTORES BIOLOGICOS Y GENETICOS

En primer lugar cabe destacar que los trastornos de la alimentacion
no son hereditarios, dado que, si asi fuese los factores ambientales
no tendrian apenas efecto ni peso en su desarrollo y por el contrario
se sabe que los factores ambientales son muy influyentes ante el de-
sarrollo de estos problemas, como ahora veremos. Pero si se ha visto
que podria existir una vulnerabilidad bioldgica traspasada genética-
mente traducida en una dismaduracion hipotalamica, y de ciertas vias
de transmisidn neuronal, asi como en alteraciones en la actividad ce-
rebral de algunos neurotransmisores como la serotonina. A menudo
se encuentran antecedentes familiares con problemas psicolégicos de
tipo afectivo y de la conducta alimentaria.

FACTORES SOCIOCULTURALES

Las circunstancias ambientales de la persona tienen un papel funda-
mental en la iniciacion y desarrollo de un TCA. Esta claro que estos
trastornos no afectan porigual en diferentes paises, y que estos paises
tienen grandes diferencias en lo que respecta al nivel socioecondmico.
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AuUn existen paises donde la obesidad o el sobrepeso son sindnimo de
saludy de prosperidad, en cambio en la sociedad occidental lo tenemos
asociado a efectos negativos, tanto en lo que respecta a la salud fisica,
ya que son consideramos un problema de salud muy importante, como
también por tenerlo estigmatizado socialmente, debido a la atribucidn
de rasgos de personalidad a las personas que los padecen como; que
son vagos, tienen falta de voluntad, poco éxito, etc. Esto realza que, el
canon de belleza que predomina en nuestra sociedad y cultura, donde
se idealiza la delgadez, coja mayor potencia sobre nuestras gentes, ya
que los valores asociados son los contrarios, éxito personal, seguridad
y aprobacidn social. ;Y quién no preferiria antes el éxito personaly la
aprobacidn a la desaprobaciony rechazo de los demas? Pues en base a
esos valores morales de nuestra sociedad también se edifican los TCA.
Estos mensajes socializantes, que permiten que interioricemos que
las caracteristicas fisicas (delgadez) seran determinantes en nuestras
caracteristicas personales y vitales (seguridad personal, éxito laboral
y personal, aprobacién sociall, se nos presentan a diario mediante los
medios de comunicacion. En estos ultimos vemos reflejado el modelo
corporal que hemos de conseguir y por supuesto los medios mediante
los cuales conseguirlo; Internet, vallas publicitarias, revistas, anun-
cios, etc. En resumidas cuentas, el canon de belleza que fomenta la
idealizacion de la delgadez, es crucial para desarrollar una obsesion
por adelgazar y en contraste un miedo y rechazo a engordar, justo la
pieza clave que predomina en los TCA.

Ademas también se ha visto que la practica de ciertos deportes, como
por ejemplo, ballet y danza, gimnasia ritmica y gimnasia deportiva, asi
como, la practica de deportes en altos niveles competitivos que re-
quieren un peso fijo o bajo para la mejora del rendimiento, son comu-
nes en la historia de desarrollo de un TCA.

Otro factor cultural estaria relacionado con la dificultad que por lo ge-
neral se tiene a la hora de aceptar un problema de caracter psico-
légico, que dificultaria la busqueda de un tratamiento adecuado bajo



el riesgo de mantener el problema. En varones, e

comun esto ultimo, los TCA se han considerado

enfermedad de mujeres en nuestra sociedad, lo L-) [F
que dificulta esta busqueda de ayuda, y que ha- g

yan casos sin atender. Por ello cabe destacar,

que los Trastornos de la Conducta Alimentaria ?

no son cuestion de genero si no de personas. - )

Dentro de esta area faltaria por destacar dife-

rentes aspectos que se dan en la época la ado-

lescencia y que también son cruciales en estos

trastornos. Sabemos que son trastornos que sus

len iniciarse en la adolescencia, aunque cada vez mas

se inicien en la infancia y edad adulta. Por ello, la presion de grupo, la
necesidad de aprobacion social y la sensacion de pertenencia al grupo
de iguales es crucial, debido a que existe una mayor vulnerabilidad al
contagio de conductas disfuncionales tales como el deseo de adelga-
zar mediante métodos restrictivos o consumo de productos determi-
nados, la idealizacion del cuerpo delgado, la practica de deporte o pur-
gas como control del peso, etc. Muchas veces adquieren informacion
cuya procedencia reside en su grupo de iguales.

HISTORIA DE APRENDIZAJE, LA FAMILIA

Uno de los mecanismos a través de los cuales aprendemos las perso-
nas es mediante la imitacion, por lo que nuestros padres se convierten
en un modelo a seguir para nosotros. Los valores que se transmitan
en casa son muy importantes, asi como las conductas que se llevan a
cabo tras ellos. Por ejemplo se ha visto que padres [y también herma-
nos o referentes cercanos que convivan en el entorno familiar) con es-
pecial preocupacion por su silueta corporal y ocupacion en esta ultima
mediante conductas de control de peso, pueden acelerar el desarrollo
de la insatisfaccidon corporal o preocupacion por el aspecto fisico en
sus hijos, asi como el expresar comentarios negativos, burlas o des-
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aprobaciones relacionadas con el aspecto fisico, la forma de alimen-
tarse o el peso corporal de estos.

Los estilos educativos también se han visto re-
lacionados, asi pues, la sobreproteccion
parental fomentaria en nuestros hijos
la incapacidad a la hora de afrontar las
exigencias de la vida, ya que dificil-
mente se les deja actuar por si mis-
mos sin la intervencion de los padres,
propiciando una baja autoestima. El
lado contrario, los padres mas permisi-
vos, serian los opuestos a los primeros, es
decir, aquellos que tendrian dificultades a la
hora de poner limites, lo que también tendria como consecuencia una
baja autoestima ya que se desarrollaria también una baja tolerancia a
la frustracion, tras la aparicion de estos limites en su vida. La falta de
comunicacion entre padres e hijos, la dificultad de expresar emocio-
nes, la excesiva exigencia por parte de los padres etc. También serian
aspectos comunes que estarian a la base de la informacidn que los
hijos recibirian como normal y que después usarian en su dia a dia
transformandose en posibles rasgos personales e individuales que a
continuacion veremos.

El entorno escolar, el trato de los profesores mediante comentarios,
exigencias, el mal uso de los refuerzos positivos y los castigos, el tra-
tado desigual a los alumnos, las descalificaciones u aislamientos asi
como humillaciones por parte de los profesores también formarian
parte de esa historia de aprendizaje.

Alfinyal cabo el auto concepto, es decir, la idea que una persona tiene
de si misma, empieza a tomar forma de nuestros primeros anos de
aprendizaje y estos se dan en el entorno escolar y familiar.



RASGOS PERSONALES E INDIVIDUALES

Los rasgos personales mas destacados, son la inseguridad personal,
la dificultad a la hora de tomar decisiones, los sentimientos de inca-
pacidad e inferioridad ante el resto, los pensamientos negativos hacia
uno mismo, la tendencia a maximizar errores y minimizar aciertos,
etc. La tendencia al perfeccionismo, y la busqueda de ideales elevados
en diferentes areas de la vida, por ejemplo, la laboral o académica, so-
cial, en el aspecto fisico, etc. Dificultades de identificacion, expresion
y gestion emocional. Carencia de herramientas para afrontar proble-
mas o exigencias vitales. Problemas con la imagen corporal, como la
insatisfaccion. Tendencia a evitar el sufrimiento o dolor. Miedo a la
madurez. Miedo al fracaso. Necesidad de aprobacion social.

Mas concretamente, en Anorexia Nerviosa, predominarian conductas
de sumision, obediencia, responsabilidad, excesiva exigencia, obsesi-
vidad, necesidad de control, tendencia al perfeccionismo, baja toleran-
cia al frustracion, actitudes competitivas, bisqueda de ideales eleva-
dos, inhibicion social, con mayor dificultad en sus habilidades sociales.
Y en Bulimia Nerviosa, habria mayor tendencia a la procrastinacion, la
impulsividad, mayor apertura social, inestabilidad emocional, conduc-
tas de riesgo, desorganizacion, busqueda de sensaciones, etc.

Dentro de los rasgos individuales también destacamos no solo los per-
sonales si no también experiencias en particular que estén a la base
de estos problemas, tales como el abuso sexual y el acoso escolar.
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Como detectar un trastorno
de la conducta alimentaria

Algunas claves para detectar el desarrollo de la enfermedad respecto
a sus habitos y rutinas en torno al cuerpo y la comida son:

1.

Dietas: ya sean adelgazantes, (muy rigidas, que no terminan
nunca, que fracasan y son seguidas de nuevas dietas,...] dietas
“sanas” con control excesivo sobre los alimentos que consumen,
prohibiéndose totalmente determinados alimentos que conside-
ren “insanos” llegando a sentirse muy mal cuando lo consumen,
si es que lo hacen o dietas especificas que limitan la vida de la
persona por su cumplimiento sin ser motivo de salud, solo el
deseo de modificar su cuerpo.

Su caracter ha cambiado; tiene cambios de humor inexplicables,
estd mas irritable y/o a veces muy triste sin motivo aparente.

Se han producido cambios en su patréon de vida como no salir
tanto, o no relacionarse con sus amigos de siempre, o evitar co-
midas familiares, etc.

Su fisico: Oculta su fisico (ropa ancha, muchas capas de ropa, se
niega a ponerse banador,...) o por el contrario en muchas oca-
siones les gusta mucho mostrarlo constantemente, buscando la
aceptacion de los demas.

Temas de conversacidn excesivamente centrados en comiday fisico.
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.

20.

Rigidez en sus rutinas diarias o el extremo opuesto, caos en sus
horarios.

Descompensaciones en las cantidades y tipos de comida o en
horarios (a veces mucho e hipercaldrico, en otros momentos
muy poco e hipocalérico o se salta la comidal.

Va al bano después de comer.

Pensar que los resultados obtenidos siempre pueden ser mejo-
res

Exigencia y perfeccionismo en todo lo que se hace
Cambios de peso significativos sin explicacion.

Preocupacion excesiva por el tipo de alimentos, productos light,
dietas, etc.

Contar las calorias y/o macronutrientes.

Rituales en el momento de comer, como la forma de masticar, el
ritmo, el orden, la diseccidon de alimentos, etc.

Poner excusas para saltarse comidas (por ejemplo, no llevar de-
sayuno) o evitar alimentos concretos.

Ir al bano después de las comidas.

Mirarse al espejo o buscar constantemente su reflejo, sobre
todo después de comer.

Hacer demasiado ejercicio o moverse constantemente.

Su estado de animo depende de lo que come o deja de comer y/o
de la actividad fisica que haya realizado.

Mostrar poca flexibilidad ante los cambios.



21.Necesidad imperiosa de compensar después de comer algo mas
de lo que mentalmente estaba estipulado, ya sea en posteriores
comidas o con actividad fisica.

¢COMO ACTUAR ANTE LA DETECCION DE UN TRASTORNO
ALIMENTICIO?

Si  detectdramos comportamientos
descritos anteriormente es aconse-
jable afrontar la realidad y hablar
con la persona en concreto con
sinceridad, comunicando nuestra
preocupacion y haciéndole ver que
ciertas conductas no estan dentro de la
normalidad.

Es frecuente y normal la resistencia a ver la realidad, el sentimiento
que les produce esta conversacion es contradictorio para las perso-
nas afectadas, ya que intentamos cambiar conductas que en un primer
momento les enorgullece conseguir.

En este punto podemos encontrarnos con:
e No reconoce el problema o lo reconoce pero no acepta ayuda

Esta situacion es la mas complicada, y variara si la persona que
lo sufre es menor de edad o mayor de edad. En Ambos casos lo
ideal es intentar conversar con la persona desde el carino, inten-
tando hacerle ver nuestra preocupacion por su estado de salud,
porque ultimamente le vemos triste o mas irascible. Intentar
darles el mensaje de que lo que deseamos es solo ayudarle por
aquello que esté pasando y ofrecerle nuestra ayuday la posibili-
dad de buscar ayuda profesional para lo que necesite.

Es aconsejable también acudir a profesionales que nos orien-
ten como actuar de manera concreta en el caso especifico de la
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paciente, quienes nos guiaran mas personalmente sobre como
actuar.

Reconoce el problemay acepta ayuda

Esta es la mejor combinacion que podemos encontrarnos, ya
que la conciencia y la aceptacién del problema abre la puerta
para poder trabajar de manera efectiva con el paciente.

En estos casos la mejor manera de ayudar al paciente es faci-
litarle la incorporacion a un tratamiento especializado, y seguir
las pautas recomendadas por los profesionales. Existiran pautas
generales pero también especificas para cada caso y deben ser
valoradas por los terapeutas.

De manera general recomendamos:

Nunca criticar ni acusar, pero si mostrar nuestra preocupacion
sobre los momentos y situaciones que estamos viviendo, tenien-
do claro qué objetivo queremos conseguir. Cuanto antes ataque-
mos el problemay le pongamos solucidn, mas facil sera salir de
él.

Intentar comprender y respetar sus miedos e inseguridades, sin
juzgar, esto creara un vinculo de confianza entre vosotros y le
permitird abrirse con mayor facilidad para contar lo que le ocu-
rre.

No hacer referencia a su aspecto fisico a menos que sea una
situacion preocupante, ya que cualquier cosa que diga puede lle-
gar a ser contraproducente.

No juzgues ni pensamientos, sensaciones ni conductas de la
persona afectada, No hagais tratos para intentar cambiar su
comportamiento, no entréis en pedirle que no lo vuelva a hacer o
que deje de hacer algo. Debemos entender que en la mayoria de



las ocasiones no pueden controlarlo, no es voluntario y juzgarlo
o recriminarlos sdlo hara quebrantar mas sus miedos y autoes-
tima asi como generar mas frustracion y sensacién de fracaso.

Explica de manera clara como afecta esa conducta en el &mbito
que os rodea.

Poneros en contacto lo antes posible con profesionales especia-
lizados que os informen y guien para ayudar de manera efectiva
a la persona.

Mientras se busca esta ayuda profesional, ofrecemos estas pautas ge-
nerales y recomendaciones a tener en cuenta:

Evitar en todo momento comentarios sobre aspecto fisico o so-
bre la alimentacion tales como “te veo mejor”/"te veo peor”, “es-
tds mas delgada o mas rellena”, “creo que has comido suficien-
te”, ;jquieres un poquito mas?”, “;sélo eso vas a comer?”, “si te
dejo sola, ;estaras bien o surgira una crisis?”. Comentarios de
este tipo solo predisponen el ambiente a la tension, aumentando
el malestary la inseguridad.

No insistir sobre como lleva su problema.

No tratar al paciente como alguien enfermo, en el sentido de
conceder privilegios o trato especial. Intentar ante todo un trato
completamente normal.

Restringir artilugios para obtener informacidn acerca de su figu-
ra [y asi reducir la obsesion y las posibles conductas de compro-
bacion del peso). Nos referimos a basculas, wii fit, cintas métri-
cas, etc.

Intentar establecer un horario de comidas y cumplirlo en la me-
dida de lo posible. Es fundamental hacer todas las comidas posi-
bles en familia.
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Comer siempre en el saldn, evitar comer de pie, en la cocina o
dormitorio o en cualquier otro lugar, asi como comer realizando
otras actividades. Evitar conversaciones conflictivas en la hora
de la comida.

Todos los platos servidos de manera individual, sin posibilidad
de repetir. Toda la comida servida desde un principio.



Mitos sobre los trastornos
de conducta alimentaria

“Los padres causan los trastornos de conducta alimentaria de sus
hijos”.

Este es uno de los mitos mas frecuentes que nuestro equipo encuentra
en la practica clinica. Es comun recibir a familiares que se culpan sin
cesar por el trastorno de sus hijos. También hay otros cuyo miedo hace
que rehulyan de la implicacion en el tratamiento, por no poder afron-
tar una posible responsabilidad ante la enfermedad. Por eso, desde el
principio explicamos que NO son los responsables de la enfermedad
de sus hijos.

Encontramos padres con diferentes estilos educativos, niumero de hi-
jos, profesiones, nivel cultural, nivel econdmico, etc. y si todos ellos
comparten la situacion de tener a un hijo/hija padeciendo un TCA, des-
de luego, no podemos definir que uno de esos factores determine la
enfermedad. Como se ha explicado anteriormente, la enfermedad tie-
ne una etiologia multifactorial.

Si es cierto que a lo largo del tratamiento, identificamos en la familia
ciertas conductas que puedan favorecer el mantenimiento del tras-
torno por puro desconocimiento, por ello, los profesionales incidimos
siempre en la importancia de su implicacién, para aprender a corre-
girlas juntos.
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“Como padre, no puedo hacer casi nada para que mi hijo se recupere”.

Al igual que los padres no tiene la responsabilidad sobre la aparicién
del trastorno de sus hijos, tampoco tienen la soluciéon. Sin embargo,
pueden hacer muchas cosas para facilitarles el camino del tratamien-
to. Comprobamos cada dia que cuando la familia se implica en una
colaboracidn terapéutica, las probabilidades de éxito del tratamiento
se multiplican.

En muchos casos, sobre todo en nuestro tratamiento de unidad de dia,
no seria posible el aprendizaje y mantenimiento de unos habitos ali-
mentarios correctos que sustituyan a los desordenados, si los padres
no controlasen aspectos como la preparacion de las comidas, el cierre
de la cocina o la ausencia de métodos purgativos. Esto no quiere decir
que la vigilancia sea la clave, pues cada caso requerird unas pautas
especificas y de cualquier modo, la actitud que siempre se fomentara
en el padre sera la de ayuda, comprension y facilitacion, no la de ins-
pector y acusador de sintomas.

Mas alla de todas las pautas especificas que el paciente requiera, la
mera muestra de apoyo, carino y animo para superar el trastorno, se-
ran las mejores herramientas facilitadoras por parte de la familia.

“El paciente decide tener esos sintomas, puede cambiarlos con
voluntad”.

El paciente no elige caer en un trastorno de conducta alimentaria. Son
muchisimos y muy complejos los factores que llevan a una persona a
padecer una patologia asi. Cada vez mas estudios cientificos eviden-
cian el gran peso de los factores bioldgico-genéticos, que se unen a
factores socio-culturales, caracteristicas psicoldgicas o experiencias
vitales estresoras y/o traumaticas.

Utilizar estrategias contra dichos factores, aceptarlos o afrontarlos no
depende de la fuerza de voluntad de una persona, sino de que pueda



recibir un tratamiento especializado y las condiciones que rodeen al
paciente sean favorables para ello (ejemplo: colaboracién del entorno
con los terapeutas, ausencia de comentarios culpabilizadores, etc.).

“Hoy en dia, la gente quiere adelgazar y hace dietas, asi que casi todos
tendrian un trastorno de alimentacion”.

Es cierto que el modelo capitalista imperante y su creacion de nece-
sidades en la sociedad, nos lleva actualmente a buscar parecernos lo
maximo posible al canon de belleza instaurado segun la época y por
ello nos obsesionamos con comida y cuerpo. También es cierto que
los trastornos de conducta alimentaria son cada vez mas frecuentes.
Sin embargo, existe una gran diferencia entre un trastorno de conduc-
ta alimentaria que cumpla criterios clinicos y conductas relacionadas
con pérdida de peso que no cumplen dichos criterios.

La principal diferencia es el grado de interferencia en la vida cotidiana
del individuo. La persona que padece un TCA, canaliza una baja au-
toestima en el intento de controlar su cuerpo y su nivel de obsesidn
obstruye continuamente su dia a dia.

“Es necesario averiguar el origen exacto del TCA para curarse”.

En absoluto. Aunque a lo largo del tratamiento lo normal es averiguar
muchos de los factores pasados que han intervenido en el trastor-
no y sin duda esto ayuda a avanzar y mejorar, es imposible conocer
con exactitud todo aquello que influye en su aparicidn. El tratamiento
psicologico aplicado en la clinica Elca, se basa en la corriente cog-
nitivo-conductual. Esto implica centrarnos en aquellos pensamien-
tos negativos que interfieren en la respuesta conductual y emocional
del individuo para intentar que vean alternativas racionales, asi como
cambiar mediante retos de dificultad progresiva aquellas acciones
que también repercuten en el mantenimiento del trastorno. Todo
ese proceso de ensefanza de herramientas para el individuo, no esta
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centrado en el conocimiento del pasado, sino en el afrontamiento del
presente.

“Los trastornos de conducta alimentaria no son problemas tan
graves”.

Los trastornos de conducta alimentaria evolucionan negativamente sin
un tratamiento adecuado, limitando cada vez mas al individuo, minan-
do su calidad de vida. Las personas que los padecen, ademas tienen
que ir luchando contra todas las complicaciones médicas derivadas
de las conductas problema (deshidratacion, mareos, caida del cabello,
amenorrea, problemas gastrointestinales, calambres, desequilibrio
hormonal, problemas cardiacos, etc.). Los trastornos de conducta ali-
mentaria actualmente tienen la tasa de mortalidad mas alta entre las
enfermedades psiquiatricas.

“Laanorexia nerviosa es el unico trastorno de alimentacion realmente
peligroso”.

Tanto en la tasa de mortalidad como en la gravedad de las consecuen-
cias fisicas y psicoldgicas, los estudios indican que no existen diferen-
cias significativas entre anorexia nerviosa y otros tipos de trastornos
de alimentacion. Mucha gente no conoce que por ejemplo la bulimia
nerviosa esta asociada a graves problemas cardiacos, renales, gastro-
intestinales... sin embargo en la poblacion la mayor alerta solo suele
darse ante una evidente pérdida de peso. También es comun descono-
cer que la bulimia nerviosa se asocia con mas frecuencia a conductas
impulsivas o de riesgo.

“Puedo descartar que mi amigo o familiar tiene un TCA porque no lo
veo hacer nada raro con la comida”.

Encontramos cada dia en consulta a muchisimos pacientes que han
mantenido durante anos su trastorno en secreto, especialmente en



los casos de bulimia nerviosa. Debemos recordar ademas, que son
trastornos psicoldgicos, no fisicos, por lo tanto hay una gran parte de
la sintomatologia que el paciente vive con un intenso malestary si no
lo expresa, nadie tendria por qué conocer. Si utilizamos como simil un
iceberg, la sintomatologia visible para los demas esconderia debajo
“una enorme masa de hielo” que no se percibe a simple vista y que
no tiene nada que ver con habitos alimentarios (inseguridades, pen-
samientos distorsionados, tendencia al perfeccionismo, emociones
disfuncionales, etc.).

“Las dietas no son tan peligrosas, casi todo el mundo ha hecho
alguna”.

Las dietas son el principal factor desencadenante de trastornos de
conducta alimentaria entre nuestros pacientes. Normalmente fue-
ron dietas que prohibian algun tipo de alimentos durante un tiempo
para obtener una bajada de peso rapida (famosas dietas milagro), pero
no se ensenaba a la persona a tener una alimentacidn saludable que
transformase sus habitos para siempre.

Si el factor de dieta lo unimos a la atencidn o refuerzo social que la
persona suele tener cuando es evidente su pérdida de peso y a una
baja autoestima, tenemos un “caldo de cultivo” muy peligroso para
convertir malos consejos nutricionales en obsesiones que limitaran
por completo su vida.

“Las personas que padecen un TCA estan extremadamente delgadas”

La mayoria de las personas que tienen un trastorno de alimentacion
estan en un peso sano en contra de lo que mucha gente piensa. Sin
embargo, lo extremo es mas atractivo en los medios de comunicacion
y las imagenes de personas extremadamente delgadas son las que se
suelen usar en televisidn, redes sociales o revistas cuando se habla de
estos trastornos.
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Por culpa de esta creencia social, muchas personas vienen a pedirnos
ayuda con miedo, piensan que no cumplen los criterios de un trastorno
de alimentacion por no estar suficientemente delgadas, lo que incre-
menta alin mas su obsesion y puede retrasar el inicio de un tratamien-
to. También por culpa de esa imagen en los medios a muchos padres
les cuesta asumir y entender la gravedad del problema de sus hijos.

Es importante volver a recordar que estos trastornos son psicoldgi-
cos, no fisicos, por lo tanto la sintomatologia puede no ser visible y sin
embargo ser muy grave por limitar muchisimo la calidad de vida de la
persona.

“Los trastornos de conducta alimentaria son cosa de chicas”.

Pueden afectar a cualquiera, independientemente de su género. Es
cierto que son mas comunes en el sexo femenino, pero también hay
que tener en cuenta que a muchos hombres les cuesta mas pedir ayu-
da psicoldgica (todavia la educacion a los chicos a la hora de expresar
emociones suele ser mas reprimida). Ademas de por este motivo, pue-
de haber muchos mas chicos no diagnosticados debido a que las prac-
ticas obsesivas que les llevan a luchar por el canon de belleza mas-
culino, estan muy normalizadas en la sociedad, incluso erréneamente
se ven como positivas (excesivos ejercicios de musculacién, ingesta de
batidos de proteinas, etc.).

“Los trastornos de conducta alimentaria son cosa de adolescentes”.

Estos trastornos pueden iniciarse a cualquier edad. Cada vez se estan
diagnosticando en edades mas tempranas, pero también aparecen en
personas adultas como consecuencia de una serie de acontecimien-
tos vitales dificiles de afrontar, que llevan al individuo a la obsesidn
por controlar su cuerpo en ausencia de sensacion de control de otros
aspectos.

También es necesario destacar que en la sociedad actual existen mu-



chas personas que por falta de informacion o recursos, no pudieron
recibir un tratamiento adecuado cuando en la adolescencia iniciaron
su trastorno de conducta alimentaria y no han tenido mas remedio
que aprender a convivir con él, mermando éste muchisimo su calidad
deviday el de las personas que les rodean. A veces, ni siquiera llegan
a ser conscientes de que es una enfermedad o puede que no tengan
esperanza en una posible solucidn.

“La evolucion del tratamiento de un TCA es lineal”.

Durante el tratamiento los sintomas fluctuardn muchisimo. Habra
momentos en los que las circunstancias vitales de la persona generen
mas estrés o momentos en los que el paciente se agotardy querraren-
dirse... Son tratamientos largos porque hay muchisimas herramientas
que mejorar, muchas cosas que corregir que afectaran a campos tan
diversos como sexualidad, estudios, comunicacion familiar o salud fi-
sica.

Los “bajones” o aumento de la frecuencia de la sintomatologia, suelen
ser necesarios para reaprender, recordar lo trabajado, detectar pun-
tos débiles y en definitiva, continuar con una evolucidn positiva.

“El tipo de trastorno de conducta alimentaria que se diagnostica ya
permanece estable y no evoluciona hacia otros sintomas”.

Existe un porcentaje muy alto de personas que a lo largo de su tra-
tamiento pasan por diferentes diagndsticos. Es muy comun pasar de
bulimia a anorexia y lo es aun mas, pasar de anorexia a bulimia. Los
profesionales explicamos por ello que la atencion debe ponerse en so-
lucionar la sintomatologia mas que en buscar la etiquetacion del pa-
ciente. Los sintomas fluctian mucho, las obsesiones varian respecto
a su tematica y se mezclan a menudo sintomas que ni siquiera estan
clasificados en los manuales de diagndstico.

Por otro lado, hay otras patologias que a menudo se dan en el indivi-
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duo a la vez que el TCA: depresion, fobias especificas, trastornos de
personalidad, etc.

“La conducta purgativa que determina la bulimia nerviosa es el vo-
mito”.

En el diagnostico de la bulimia no es en absoluto determinante la pre-
sencia de vomitos, sino la presencia de atracones y conductas com-
pensatorias que pueden ser muchas ademas de los vomitos: restric-
cion de alimentos, ejercicio excesivo, uso inadecuado de diuréticos y
laxantes, uso inadecuado de insulina, etc. Todos ellos pueden ser gra-
vemente perjudiciales para la salud.

Por otro lado, estd aumentando el nimero de casos que llegan a nues-
tra consulta con trastorno por atracon, en el que existen episodios re-
currentes de atracones pero no se asocian a la presencia recurrente
de comportamientos compensatorios inapropiados. Dicho trastorno
puede causar un enorme impacto negativo en la vida del paciente al
igual que la bulimia o la anorexia. Por lo tanto, nunca debe quitarse
importancia a la gravedad de un TCA por la presencia o no de vdmitos
como conducta compensatoria.

“Si una persona come chucherias, dulces o fritos, no tendra anorexia
nerviosa”.

No todos los pacientes se prohiben los mismos alimentos ni se los
prohiben en todas las ocasiones (suele depender de factores como
el nivel de obsesion, el tiempo de evolucion del trastorno, la educa-
cion nutricional recibida, etc.). En cualquier caso, la lucha interna que
padecen cuando comen de una forma considerada no adecuada por
ellos, es muy grande y también invisible para los demas si el paciente
no desea expresarlo.



“El trastorno de alimentacion se les quitard cuando maduren”.

En absoluto. El trastorno de alimentacion requiere tratamiento para
su curacion. Evolucionaran negativamente y cada vez afectaran mas
la vida del paciente si no reciben un tratamiento especializado. Las
consecuencias para la salud fisica y psicoldgica del paciente pueden
ser muy graves e incluso conducir a la muerte.







Tratamiento efectivo para los
trastornos de conducta alimentaria

Ante todo comentar que para un tratamiento efectivo de estos trastor-
nos, hay varios requisitos indispensables, por orden de importancia:

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR ESPECIALIZADO EN TCA

Como hemos comentado anteriormente, en este tipo de trastornos
existen multiples areas deterioradas y por tanto requiere de un equipo
multidisciplinar que aborde todas esas areas. Un equipo que trabaje
de manera muy coordinada e integrada para que exista un resultado
positivo, de manera contraria disminuye considerablemente la proba-
bilidad de éxito.

Cuando hablamos de especializado, va mas alla de conocimientos ted-
ricos, ya que este tipo de problemas tienen muchos puntos en comun
pero también multiples aspectos muy personales de cada paciente
(cada paciente es un mundo), por lo que la experiencia es imprescindi-
ble, conocer y saber que piensa el paciente, que miedos se le pueden
estar presentando incluso sin llegar a verbalizarlos, qué conductas
aparentemente normales tienen componente de enfermedad y cual
no, asi como un largo etc. es dificil de aprender en los libros.

A esto se une la cantidad de mitos y creencias que hay al respecto es-
tos tipos de problemas, incluso en el ambito profesional.
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Comentaremos algunos ejemplos:

“Siempre esta contenta y activay comer... yo la veo comer bien,
solo que a veces la veo triste y muy pendiente de la alimenta-
cion.”

Es posible que la paciente esté contenta y activa por su deseo
de aceptacion social, de ser querida y agradar a todo el mundo,
y es posible que la veas comer bien para intentar no levantar
ningun tipo de sospecha sobre su problema, pero probablemen-
te mantener esa imagen suponga un gran coste emocional para
ella, una tension y agotamiento importantes y luego, a solas lo
que sienta es tristeza, ansiedad, sufrimiento por sentir que en-
gana que aparentar ser alguien que no es, que culpabilizay frus-
tra por sentir que engana ala gente, pero si se mostrase como
es, la rechazarian. Posiblemente después de esas comidas en
las que aparentemente haya normalidad, exista un importante
sentimiento de culpabilidad que intente calmar con conductas
purgativas o actividad fisica en exceso camuflado entre la frase
“hago deporte por salud”, llena de culpabilidad, sufrimiento y
encadenada a ese tipo de conductas intentando sobrevivir.

“Ha estado un tiempo mal pero me ha prometido que no lova a
volver a hacer y que va a poner todo de su parte”.

Partimos de la base de que una enfermedad NO es voluntaria, la
voluntad puede estar en intentar seguir indicaciones profesiona-
les para recuperar la salud, pero no para controlar los sintomas
de la misma. Ante una gripe uno no puede controlar ni prometer
que no va a volver a tener fiebre, pero si hacer todo lo que esté
en sumano para tomar la medicacion pautada por el profesional
meédico, asi como seguir las pautas de comportamiento indica-
das como reposo, beber mucha agua, evitar cambios bruscos de
temperatura, etc. Pretender que un paciente con un trastorno



alimentario deje de vomitar por una promesa, coma lo que con-
sideren sus padres o profesionales adecuado por voluntad pro-
pia es un tremendo error, consiguiendo acentuar en el paciente
su sentimiento de fracaso y culpabilidad.

“Como poco porque me sienta mal, si como mucho me duele la
barriga, pero no porque quiera adelgazar por lo que no tengo un
TCA, lo mio es otra cosa fisica que no se sabe lo que es”.

En multiples ocasiones nos encontramos con pacientes con cero
conciencia de enfermedad, donde todo su problema es fisicoy no
por estar delgada. Después de haber pasado por todos los profe-
sionales de digestivo habidos y por haber y haber agotado todas
las pruebas fisicas posibles sin ningun resultado que explique
esa sintomatologia, se sientan delante tras una pérdida de peso
acusada que no saben explicar.

Como hemos comentado este tipo de problemas es multifacto-
rial, y cada paciente es un mundo, o mejor dicho una galaxia uni-
ca, y debe ser tratado como tal.

En situaciones como estas, a veces no se detectan claros sinto-
mas tipicos de un TCA, ;por qué? Porque en el dia a dia, con la
“excusa” fisica el paciente hace todos los comportamientos que
no le suponen problema, que no le generan ansiedad ni ningun
sentimiento o emocién molesta, por lo que no tiene necesidad
de buscar otros comportamientos que alivien nada, solo que
esos mismo comportamientos permitidos y excusados detras
de la imposibilidad fisica son los que alivian el malestar interno
y emocional. Por otro lado, recalcar que esta enfermedades no
solo es un deseo de adelgazar, en la mayoria si, pero no con el
objetivo de alcanzar belleza, detras de ello esta la necesidad de
CONTROL, y la autodestruccion.



POR QUE LA NECESIDAD DE QUE LOS TCA SEAN TRATADOS POR
ESPECIALISTAS

Los trastornos de la Conducta alimentaria es uno de los problemas a
nivel psicolégico mas complejos que existen, ya que abarcan muchos
aspectos de la persona.

Dificultades de los TCA:
e Muchas éreas deterioradas. (Tratamiento Multidisciplinar).

- Habilidades sociales

- Relaciones interpersonales
- Alimentacién

- Autoestima

- Emociones

- Pasado

- Miedos y/o traumas.

e Formacion académica de profesionales general y leve.

- En psicologia
- No en nutricion, medicina ni enfermeria.

 Mitos con respecto a estos problemas. (Es cuestion de alimentacion,
si come bien no tienen ningln problema, siempre estad contenta y
activa, Lo hace porque quiere y si le pido que no lo haga, confio en él
o ella).

Ejemplo: Comen bien:

- Existen conductas compensatorias (como el deporte que nor-
malmente no se le presta atencién como parte de la enfermedad
si no que se toma como algo sano,

- Esconder comida.
- Vdémitos dificiles de detectar por la gran astucia de los pacientes.

- Laxantes o diuréticos escondidos



- Fingir comer bien durante un periodo de tiempo por conseguir
un objetivo como que se relaje la vigilancia familiar, evitar un
tratamiento mas intensivo.

Confio en ella:

Se olvidan de que esta enfermedad se llama asi porque la voluntad
no existe, los comportamientos de las pacientes forman parte de la
enfermedad y no pueden controlarlos aunque en momentos quierany
se esfuercen.

e | 0s recovecos de la enfermedad: conocer sus pensamientos, las
mentiras y enganos mas frecuentes, conductas normales y no nor-
males de las mismas, la manipulacion etc, caracteristicas que no
propias de l@s chic(ds pero si de la enfermedad.

- Me duele la barriga (llevada a miles de especialistas donde bus-
can una causa fisica y no la hay pero obviamente los médicos se
basan en las manifestaciones de la paciente no siempre reales:
intolerancia lactosa, gluten, colon irritable etc).

- Solo deseo comer sano y hacer deporte que es sano (no aceptan
un dulce, ni un frito ni faltar un dia al gimnasio o salir a correr).

e Diversidad de factores afectados en las pacientes

e Diversidad de pensamientos irracionales, no coherentes en pacien-
tes generalmente muy inteligentes.

e Conocer las dificultades y miedos que presentan de manera general
(solo se conoce con la experiencia) .

Estas caracteristicas hacen que cualquier otro profesional del area de
la salud no especializado, no pueda abordar el problema de manera
eficazy solo pueda tratar temas basicos y superfluos de la enfermedad
provocando:

e Falsa mejoria.



52

- Recomienda pautas que aparentemente pueden ayudarla re-
curriendo a otras “mas sanas” pero que en determinados mo-
mentos de la enfermedad pueden ser mas contraproducentes
que ayuda, favoreciendo la cronificacion de estos problemasy el
“aprender a vivir con ello”.

e Potenciar la creencia de que estos problemas no se curan.

e Desconfianza, desanimo y apatia en la lucha por parte del paciente.
(pasan de profesional a profesional sintiendo que no les entienden,
fomentando la desconfianza, y sintiendo que nada les ayuda del todo,
mas que seguir en el camino que ya conocen).

e Aumento de los conflictos familiares.

Como todos sabéis un trastorno de la conducta alimentaria se produce
por multiples factores en la vida de la persona que hace que desembo-
que en estos problemas.

EJEMPLO 1

Paciente chica 20 afos, anorexia nerviosa (IMC = 16 kg/m?). Trata-
miento no especializado con nutricionista.

“Comer come, pero no coge peso, lo Gnico que no toma son dulces,
fritos etc”.

Tratamiento nutricional: se basa en que aumente de peso, y re-
comienda a la familia que le pongan alimentos “sanos” todo a la
planchay verdura, pero que le aumenten la cantidad.

No se estan trabajando aspectos psicoldgicos que requieren de in-
tervencidn ya que de otro modo no vencera los miedos y problemas
que en su momento hicieron que desembocara en este problema
asi como no ayudarla a dotarla de las herramientas que necesita
para solventar los problemas semejantes que le vengan y tienda
siempre a refugiarse en el control de la delgadez y de la alimen-
tacion.



EJEMPLO 2:

Chica con Bulimia Nerviosa 19 anos, con muchos anos de evolu-
cion, peso sano, con gente alegre, contenta e impulsiva.

Tratamiento psicoldgico no especializado: trabajan problemas y/o
conflictos con la familia debido a los cambios de humor normales
en este tipo de problemas, no es capaz de detectar atracones ya
que no se visualizan ( siempre son a escondidas o incluso pueden
comenzar con gente y luego terminar a escondidas pero aparen-
temente se alimenta sin ningun tipo de problema ni miedo) o si los
detectan se marcan objetivos para que los reduzca, sin dotarla de
herramientas para solucionar que le lleva a ello y obviando que
no lo puede controlar y no es algo que se supere con fuerza de
voluntad.

e Genera frustracion y malestar en la paciente cuando no pue-
de controlarlo y cae, lo cual disminuye su autoestima, pasa el
tiempo y no consigue eliminarlos completamente lo cual tiene
sus efectos adversos. A veces se crea una falsa sensacion de
mejoria ya que existen rachas mejores (menos atracones y vo-
mitos) y rachas peores, tendiendo a aprender a convivir con la
enfermedad.

Paciente de 16 anos con periodos de restriccion y otros de sobre
ingesta. Detectan sobre todo cambios de humos y malestar en la
paciente.

Tratamiento psicolégico no especializado: recomienda alguna ac-
tividad que la motive y le haga hacer amigos, como por ejemplo
deporte, que esté entretenida.

Aparentemente le ayuda porque deja de sentir la necesidad de vo-
mitar cuando come mas ya que lo compensa con la actividad fisica,
mentalmente va a hacer deporte para sentirse mejor de que esta
quemando aquello que ha tomado de méas. FALSA MEJORIA.
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Se esta potenciando la enfermedad ya que lo Unico que cambia es
la conducta compensatoria, que si es cierto que es menos agresiva
pero igual de enfermiza, ya que el dia que tome algo mas, si no
puede hacer deporte recurrira al vomito u otra conducta. Se esta
normalizando la enfermedad y potenciando que se viva con ella.

EJEMPLO 3:

Paciente con AN que ha recibe tratamiento en médicos de cabece-
ra o seguridad social.

Analitica de sangre: bien (en TCA con bajo peso las analitica suele
salir normal, estan falseadas y no suele corresponder a una anali-
tica de una malnutricion normal)

Peso: bajo peso, se centra en la recuperacion de peso, lo que pro-
voca enfrentar a un paciente a su peor pesadilla sin anestesia. Si
ceden por presion de médicos y familiares, cuando suba de peso
y se restaure le daran alta y posiblemente vuelva a los origenes
con mayores estrategias y mentalmente mas enferma y con mas
reticencias a cualquier otro tratamiento).

EJEMPLO 4:
Tratamiento de la medicina alternativa.

La medicina alternativa posee las mismas deficiencias en este
campo y los mismos inconvenientes que cualquier otro tratamien-
to no especializado. Basarse solo en las emociones, es querer em-
pezar la casa por el tejado, lo cual no quiere decir que el tejado no
deba ponerse.



COMO DEBE SER EL TRATAMIENTO

e Especializado.

e Multidisciplinar (la estrecha colaboracion entre terapeutas es
fundamental para un tratamiento exitoso).

e Pasos especificos no protocolarios ni establecidos de manera
general, sino disefado especificamente para cada caso concreto
en funcion de multiples criterios.

e Opiniones externas: deben ser tenidas en cuenta siempre que
conozcan [no superficialmente) el problema y conozcan especi-
ficamente el tratamiento.

e Unidad de dia o consultas externas?
¢ No existe orden

e No es en funcion de la gravedad

e No es perdida de tiempo

e No es mas agresivo para el paciente

Por tanto, entendemos, que como pilares basicos en un tratamiento
eficaz de los TCA tienen que estar: Tratamiento psiquiatrico, trata-
miento psicoldgico y tratamiento Nutricional.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria, son trastornos psicolo-
gicos que conllevan un deterioro generalizado de varios aspectos en
las diferentes esferas vitales: individual, familiar, social y académico-
laboral. El objetivo seria dotar a la persona de las herramientas nece-
sarias para poder hacer frente de manera eficaz a las demandas del
ambiente y asi poder recuperar el nivel de ajuste necesario para poder
llevar a cabo y desempenar los diferentes roles de manera adecuada.

Entre la sintomatologia a nivel psicoldgico de los trastornos de la con-
ducta alimentaria encontramos: ansiedad, obsesiones, depresion, dis-
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torsiones cognitivas, distorsiones de la imagen corporal, baja autoes-
tima y falta de autocontrol. Por tanto, tras una evaluacidon exhaustiva
tanto con pacientes como con familiares, la intervencion terapéutica
esta dirigida de manera general a proporcionar una psico-educacion
del trastorno, modificaciones cognitivo-conductuales, adquisicién de
estrategias y habilidades de afrontamiento asi como prevencidn de re-
caidas.

TRATAMIENTO PSIQUIATRICO (FARMACOLOGICO)

El tratamiento farmacoldgico, es decir con medicamentos es otra he-
rramienta mas del abordaje terapéutico de los TCA. Siempre se debe
implementar este tipo de tratamiento de forma COMPLEMENTARIA a
las otras medidas terapéuticas, ya sea la intervencion psicoldgica (que
es la fundamental para el control de este tipo de patologia mental),
la reeducacion nutricional o el enfoque ocupacional, entre otros. Eso
significa que un tratamiento farmacologico de forma AISLADA no es
efectivo como terapia, siendo necesario que se complemente con las
otras herramientas ya citadas.

NO EXISTE NINGUN FARMACO QUE CURE POR Si SOLO NINGUNO DE
LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

No obstante lo anterior, la utilidad de los psicofarmacos esta muy con-
trastada para el control de diversos sintomas nucleares, y su asocia-
cion con la psicoterapia ofrece mejores resultados a medio y largo pla-
zo, en cuanto a la remision completa de los sintomas y la recuperacion
de la funcionalidad global del paciente.

Desafortunadamente han existido (y siguen existiendo) desde hace
muchos afos muchos prejuicios e ideas erroneas sobre los psicofar-
macos, en general, y en particular sobre los que utilizamos para el ma-
nejo de los TCA. Estos mitos alrededor de los farmacos se basan mas
en el desconocimiento de los mismos, en la percepcion erronea de
algunos posibles efectos secundarios y sobre todo por la “mala pren-



sa” que en algunos sectores informativos se les ha dado. Nada mas
lejos de la realidad. Todo farmaco que un médico psiquiatra aconseje
prescribir a un paciente esta justificado después de una adecuada ex-
ploracion psicopatologica, una rigurosa entrevista al propio enfermoy
a su entorno mas cercano (que suele ser su familia) y a la elaboracion
precisa de un juicio diagndstico; ya que no es igual tratar farmacold-
gicamente una Anorexia Nerviosa que una Bulimia Nerviosa u otros
Trastornos de la Conducta Alimentaria.

El médico psiquiatra suele recoger toda la informacidn necesaria so-
bre antecedentes familiares y personales del paciente (tanto fisicos
como psiquiatricos), realiza una biografia extensa sobre la aparicion
de los primeros signos y sintomas de la enfermedad; y a través de la
entrevista perfila el estado clinico actual. Tras todo lo anterior y en
consonancia con el diagndstico realizado por el Psiquiatra se plantea
un plan de actuacidn. Este plan NO necesariamente incluye tratamien-
to con farmacos, ya que la MAYORIA DE LOS TCA se CURAN SOLO CON
INTERVENCION PSICOLOGICA y/o NUTRICIONAL.

Solo en un grupo de pacientes se va necesitar prescribir algun psico-
farmaco para mejorar la evolucion y el prondstico de la enfermedad.

En relacion a los falsos mitos sobre los psicofarmacos es bueno acla-
rar diversos puntos esenciales, entre los cuales citamos:

- LOS FARMACOS NO ENGANCHAN. Es muy comUn pensar (por-
que ademas suele estar extendido en el imaginario colectivo)
que cuando se prescribe un medicamento para “los nervios”,
éstos no se van a poder dejar de utilizar nuncay por consiguien-
te ya no va a poder uno “dejar de usarlos”. Esto es una mentira
contrastada unay otra vez por todos los estudios cientificos. Sélo
un grupo muy, pero muy reducido de psicofarmacos (que son un
tipo de ansioliticos del grupo de las Benzodiacepinas) pueden
generar dependencia si se usan de forma crdnica o si se abu-
sa mas alla de la dosis recomendada. Este tipo grupo muy pe-
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queno se suele usar de forma muy esporadica y siempre bajo
indicacion del Psiquiatra; por lo cual cada vez que se prescriba
un tratamiento farmacolégico es importante continuar con las
revisiones por el especialista, quien ajustara la dosis en caso de
ser necesarioy recomendara el tiempo de utilizacion. Una vez se
haya cumplido este tiempo recomendado, el propio especialista
evaluard si es necesario mantenerlo por mas tiempo (en funcidn
de los sintomas que persistan] o si se retira de forma paulatina
hasta su supresion total.

LOS FARMACOS NO ENGORDAN, "NO ATONTAN". Es mu comtn
y mas al tratarse de pacientes con TCA pensar que los psico-
farmacos presentan muchos efectos secundarios, y entre ellos
uno que preocupa mucho es el improbable aumento de peso.
Igualmente existe el miedo a si al usar estos medicamentos se
“cambia la personalidad”; o “dejamos de ser como somos”, 0 “se
ralentiza nuestro rendimiento intelectual”. Todo lo anterior es
FALSO. Los psicofarmacos actuan fundamentalmente en el CE-
REBRO y no tienen efecto ni a nivel digestivo ni a nivel metaboli-
co; por consiguiente nunca tienen como finalidad el aumentar de
peso o modularlo de alguna forma. Tampoco cambian la “esen-
cia de una persona” ni intentan modificar “su forma de pensar”.
Es verdad que como cualquier farmaco puede presentar algun
tipo de secundarismos (igual que los puede dar cualquier an-
tiinflamatorio, o un medicamentos recetado para la hiperten-
sion o para la alergial; pero éste tipo de efectos suelen ser muy
poco frecuente, de escasa intensidad y suelen desaparecer con
el paso del tiempo. Nuevamente, en este apartado se hace muy
necesario contar con las revisiones programadas por el Psiquia-
tra para que pueda verificar si estos efectos secundarios tienen
relacion (o no) con el uso de los medicamentos recetados, cual
es el grado de intensidad de los mismos; y cémo van evolucionar
conforme pasa el tiempo de tratamiento. Muchisimas personas,



posiblemente mas de las que llegamos a imaginar y que estan
en nuestro entorno toman algun psicofarmaco de forma regular
y a la vez desempenan de forma mas que adecuada su trabajo,
o estudian, o realizan cualquier tipo de labor sin que llegue a
afectarles o a incapacitarles.

Entre los psicofarmacos existen diferentes grupos que se van a em-
plear en funcidn del trastorno que se va a tratar (Anorexia Nerviosa,
o Bulimia Nerviosa, o Trastorno por atracén, etc.), de la intensidad de
los sintomas presentes en el momento de realizar el diagndstico, del
tiempo de evolucion de los mismos, de la edad del paciente, y de la
comorbilidad con otras enfermedades, ya sean de tipo fisico o mental.

Entre estos grupos los mas utilizados son los Antidepresivos, que se
llaman asi porque inicialmente se descubrieron y se utilizaron para
manejar las enfermedades mentales de tipo depresivo, pero que hoy
por hoy tienen una actualidad mucho mas amplia, y se utilizan para
diversas patologias. Ademas del papel antidepresivo también tienen
un perfil antiobsesivo, que suele ser el de mas utilidad en los TCA; ya
que mejoran de forma importante la “obsesion” que el paciente tiene
sobre suimagen corporaly sobre los sintomas (o patrones de conduc-
ta) ligados a la alimentacion.

También se emplean de forma puntual los Ansioliticos, para disminuir
el nivel de angustia (o de ansiedad) que los pensamientos de la enfer-
medad causan en la mayoria de los pacientes; los Anticonvulsivantes
(también llamados antiepilépticos) que mejoran de forma notable las
conductas impulsivas como el atracén o el vdmito; y los Antipsicdticos,
que intentan controlar las alteraciones graves del pensamiento que se
suelen dar en algunos pacientes con TCA, y que no responden bien a
otro tipo de farmacos.

El Psiquiatra es el encargado de escoger el fdrmaco mas indicado y la
dosis precisa de acuerdo a los sintomas presentes y a la informacion
que recibe de otros terapeutas implicados en el tratamiento; en par-
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ticular del Psicdlogo; ya que el abordaje de los TCA SIEMPRE DEBER
SER MULTIDISCIPLINAR , es decir, con la intervencion y el acompana-
miento de diferentes profesionales.

De igual manera, el Psiquiatra recomendara el tiempo necesario de
tratamiento y de acuerdo a la evolucién va a sugerir los cambios o
ajustes que sean precisos para conseguir el objetivo ultimo de cual-
quier terapia, que es la CURACION y REMISION COMPLETA DE LOS
SINTOMAS.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

En Unidad ELCA apostamos por el trabajo en equipo, por la interven-
cion multidisciplinar de los Trastornos de la Conducta Alimentaria y
en esta intervencion destacamos el papel del Nutricionista que en mu-
chas ocasiones se ha invisivilizado pero que para nosotros forma parte
fundamental del equipo y el seguimiento de los pacientes con TCA.

:Qué hace un Nutricionista?

El primer contacto que tiene con un paciente es una exhaustiva entre-
vista dietética y posterior evaluacidn del estado fisico, en funcion del
cual se propondra un tipo de tratamiento u otro (Ingreso en Unidad de
Dia/seguimiento en Ambulatorio).

Es bueno recordar que en muchas ocasiones el papel del Nutricionis-
ta es visto por el paciente como el verdadero enemigo a batir, como
aquel que Unicamente dicta sus normas sobre coémo hay que comer,
son los que van hacer que su peso se modifique y otras muchas creen-
cias que se tienen sobre el trabajo de estos profesionales. Por lo tanto,
es fundamental desde un primero momento establecer una relacion
de empatia-confianza, que el paciente jamas se sienta juzgado, que
sienta que el Nutricionista le va a ayudar y acompanar en este com-
plejo camino lleno de obstaculos y que lo Unico que pretende es crear
y mantener una relacién sana con la alimentacion.



Durante el tratamiento ya sea en Unidad o Ambulatorio el nutricionista
se marcara una serie de objetivos a conseguir entre los cuales destacan:

Normalizar y mantener una composicion corporal saludable, de-
pendiendo del estado fisico del paciente tendra que darle priori-
dad a la mejora de posibles complicaciones tales como un peso
bajo, dificultades para tomar ciertos alimentos, problemas de
hipotensidn, amenorrea, faringitis, danos en las zonas bucales
relacionados con conductas purgativas etc.

Gran parte del seguimiento del tratamiento se enfocard a man-
tener un patrén de alimentacién adecuado basado en una ali-
mentacion saludable, equilibrada, suficiente y personal. Sin ba-
sarse en ningun método, un protocolo de alimentacién donde los
pacientes se encuentren cdmodos y puedan mantener sin exce-
sivo esfuerzo.

Dos de las herramientas basicas de las que dispone seran los
Registro diarios 24 horas y las fotos que realicen los propios pa-
cientes. Fundamental la especializacidon del Nutricionista para
llevar a cabo lecturas e interpretaciones profundas de estas he-
rramientas, es fundamental conocer en detalle como funciona
esta enfermedad para intentar ir un paso por delante.

Relacionado con este punto es fundamental la labor de educa-
cion o reeducacidon alimentaria, establecer un orden del caos
que nos podemos encontrar en muchas ocasiones, unos hora-
rios de comidas y en definitiva un patrdon saludable.

En la complejidad de estos problemas el Nutricionista tendra
que ir marcando diferentes RETOS en funcion de la evolucion del
paciente, estos retos sera realistas, formulados en positivo, con-
seguibles y siempre pautados junto con el paciente. El abanico
que pueden suponer estos retos nutricionales es muy amplio y
dependera de las caracteristicas de cada paciente.
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e Uno de los puntos mas controvertidos y dificiles con el que se
va a encontrar el Nutricionista es con el peso y sus variaciones.
Son muchas las creencias, los mitos, las ideas irracionales rela-
cionadas con el peso. Es fundamental ir desmintiendo todo ello
y crear la idea de un peso, variable pero estable en el tiempo.
Para conseguir esto, es fundamental establecer una relacion de
confianza con el profesional.

e Otro punto fundamental es el establecimiento de senales fisiolo-
gicas normales, aprender a escuchar nuestras sensaciones, re-
cuperar las senales de hambre-saciedad es de vital importancia
para todo lo que hemos estado comentado, puesto que en la ma-
yoria de los casos de TCA este tipo de senales estan alteradas.

e Endefinitivay como objetivo general lo que pretende el Nutricio-
nista es conseguir un punto de naturalidad del paciente con la
comida, saber cuidarse sin perder la espontaneidad, sin perder
nuestros gustos y sin perder demasiado tiempo a la hora de ele-
gir u organizar las diferentes tomas. En muchas ocasiones la ta-
rea de desaprender ciertos habitos es ardua y laboriosa por ello
debemos contemplar la opcion de que cada paciente requiere un
tiempo y una evolucidn concreta.

En Unidad ELCA mantenemos la idea de que los TCA son una de las
enfermedades mentales mas complejas que existen debido a la gran
cantidad de factores y aspectos que se ven afectados tales como; ali-
mentacion, autoestima, relaciones sociales-familiares, miedos etc.
Por todo ello creemos que la especializacion de los profesionales que
se encargan del tratamiento de estos pacientes es esencial para el
buen funcionamiento y por tanto el Nutricionista debe estar especiali-
zado para cubrir todas las necesidades del paciente. El conocimiento
de este tipo de enfermedades y todos sus recovecos es esencial. Son
muchas las situaciones que cualquier persona podria llevar una lectu-
ra unica pero que al conocer en profundidad estos recovecos podemos



darle otra dimension y en ocasiones importancia de sintomas relacio-
nados con los TCA.

El nutricionista conoce bien estos problemas y las situaciones que
podemos encontrarnos a la hora de servirse, dejarse comida en el
plato, escuchar bien las sensaciones, la practica normal de deporte,
los mitos acerca de una gran cantidad de alimentos etc. Todo ello se
debera conseguir hacer con naturalidad y despejar cualquier duda de
aparicion de pensamientos relacionados con estos trastornos. Profe-
sionales con ganas de trabajar, con paciencia, con empatia y mucha
sensibilidad.

LOS MITOS ALIMENTARIOS COMO FACTORES CLAVE EN LOS TCA
Del griego mythos, fabula-leyenda, cuento.

¢Qué es un mito? La concepcidn mas basica es que se trata de una his-
toria imaginaria que altera las verdaderas cualidades de una persona
u cosay les da mas valor del que tienen en realidad. En otras palabras
y ya acercandonos a nuestro terreno, podriamos decir que un mito tra-
ta de explicar de una forma pseudo-cientifica ciertos fendmenos de la
naturaleza mediante narraciones inverosimiles.

Resumen; afirmaciones sin ningun tipo de respaldo cientifico.

Actualmente vivimos en un mundo tan sobreinformado como desinfor-
mado y falto de rigor. Todo el mundo opina sobre alimentacion, comer
lo hacemos todos, pues todos somos especialistas en recomendar en
base a nuestra experiencia o directamente adoctrinar y dar por sen-
tadas afirmaciones sin ningun respaldo de la comunidad cientifica. La
mentira se cuenta o se comparte tantas veces que al final se hace
verdaderay se acepta sin pensarlo dos veces.

Los medios de comunicacion no ayudan demasiado, con el fin de buscar
el titular mas llamativo y que hagamos click en su tuit o pagina. “La
leche es mala”, “La carne puede matar”, “descubre los cinco alimentos
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que te haran perder peso” etc. La histeria en las redes sociales es un
hecho, cualquier titular, cualquier comentario es compartido a una ve-
locidad pasmosa haciéndose viral a los pocos minutos, habiendo pasa-
do por mucha gente de todo tipo y formacidn y calando en el colectivo.

Desde que nosotros empezamos en esto de los Trastornos de la Con-
ducta Alimentaria (hace ya muchos afnos) hasta hoy podriamos decir
que la gente sigue creyendo los mismos bulos y los mismos mitos de
siempre. Hoy por hoy sigue siendo uno de los puntos donde mas tiempo
se invierte, es uno de los mayores escollos con los cuales nos enfren-
tamos y es que llevan tanto tiempo con nosotros que forman parte de
nuestra forma de entender la alimentacién. Uno de los aspectos impor-
tantes también a la hora de trabajar es fomentar el espiritu critico y no
creerse todo lo que nos cuentan, todo lo que leemos (principalmente en
internet) y dejando al menos una puerta abierta hacia la duda.

Vamos a repasar algunos de los Mitos que hoy por hoy nos seguimos
encontrando en consulta.

Los Hidratos de Carbono engordan por la noche.

Podriamos apostar sin miedo a equivocarnos que cualquier compa-
nero que se dedique a los TCA ha escuchado esta afirmacion. Otra va-
riante de la misma es que a partir de una hora concreta, suele ser las
seis de la tarde, no puede tomar Hidratos de Carbono porque ya no me
da tiempo a quemarlos y engordan.

Se puede decir tranquilamente que no, los hidratos por la noche no
engordan. Lo que va hacer que nuestro peso cambie es el equilibrio
energético. No importa la hora, ni el momento del dia lo que de verdad
importa es la calidad de la fuente de esos Hidratos.

La grasa es mala.

Menudo estigma tienen las pobre grasas, son muchos anos de una
creencia totalmente arraigada en nuestra sociedad, obesidad = depo-



sito de grasa, por lo tanto las grasas son malas y hay que evitarlas.
Gracias a una paulatina apertura de miras y a un sentido critico poco
a poco se van aceptando y recomendando dentro de una alimentacion
variada y saludable.

No son pocas las veces que en consulta explicamos el porqué de la
importancia de la grasay saber discernir entre diferentes tipos de gra-
sas.

Los productos Light adelgazan.

Para nada, un alimento es Light cuando tiene un 30% menos de calo-
rias que su homologo, por lo tanto en ningin momento es un alimento
bajo en calorias puesto que los productos Light suelen venir de ali-
mentos bastante caldricos. El planteamiento de por ser Ligth lo puedo
tomar sin ningun tipo de mesura es totalmente erroneo.

El pan.

“Yo solo tomo pan integral” - Estupendo, ;Por qué?- “Pues porque
engorda menos”. Falso. Hay mucho escrito, debatido sobre el tema del
pan. Otro producto demonizado debido a las dietas de adelgazamiento
y dietas milagro. Una persona no concibe querer perder peso y poder
comer pan. Pero sitoma un poco de pan que sea integral. Independien-
te de las cualidades nutricionales, a nivel caldrico es practicamente lo
mismo. Por tanto no va a tener un efecto decisivo en nuestra balanza
energética. Eso si, hoy por hoy es mas interesante tomar la mayor par-
te de productos integrales que se puedan, por su composicion en fibra,
saciedad, azucar, grasa etc.

La fruta engorda después de las comidas.

¢Porqué un alimento deberia cambiar su composicidén nutricional en
funcion del momento en el que te la tomes? Si me la tomo antes de las
comidas es buena, pero si justos pasados treinta minutos ya no es tan
buena, incluso no es recomendable. Obviamente no tiene ningun sen-
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tido, la fruta es una opcion estupenda sea cual sea el momento. Toda
la evidencia cientifica apunta a que podemos tomar la fruta que sea a
la hora que queramos.

Beber agua adelgaza o engorda.

Que a estas alturas de la vida aun nos seguimos encontrando este tipo
de dudas, el agua dependiendo del momento del dia o de la comida
puede provocar que cojamos peso o incluso que perdamos ese peso.
Curioso. Por supuesto, como en la mayoria de mitos no existe ningun
tipo de evidencia que apoye esta teoria. El agua durante las comidas ni
es mala ni va a facilitar la ganancia de peso.

El consumo de alcohol es buena para la salud.

“Una copa de vino es bueno para el corazén”, como es posible que una
sustancia toxica, adictiva, inmunodepresora etc sea buena para salud.
La respuesta esta clara, hoy por hoy el recomendar o incluso promo-
ver el consumo de alcohol seria algo bastante dudoso, peligroso y al
fin y al cabo erréneo. Una sustancia que mata unas 130000 personas
al ano en Europa, una sustancia que esta asociada al menos con mas
de 200 enfermedades, va a ser buena para llevar una correcta alimen-
tacion. Independientemente de la aceptacidn social, no deja de ser una
droga que causa mucho dafo (cada vez a edades mas tempranas) y por
lo tanto no se podra promover su consumo.

Es conveniente no mezclar. Las famosas dieta disociadas.

Fue mucho el movimiento social hace unos cuantos anos cuando em-
pezaron a ponerse de moda el tema de las dietas disociadas. ;En qué
consisten? La primera norma es no mezclar, intentar no mezclar nu-
trientes en el mismo plato, por un lado tomar hidratos de carbono, por
otras grasas y por ultimo proteina. Obviamente no existe ningun tipo
de evidencia que apoye tal cosa, ademas de ser bastante complicado
cumplir dicha pauta al cien por cien. Los alimentos (salvo muy conta-



das excepciones) son mezclas de diferentes macronutrientes, por lo
cual aislar de una forma tan radical es entre dificil y practicamente
imposible.

Los productos integrales engordan menos.

“Si tomo pan que sea integral que engorda menos”, la de veces que
habremos escuchado esta frase en consulta. La diferencia calérica
entre productos integrales y los demas es totalmente insignificante a
nivel dietético. La cuestion importante en este sentido seria, ;como de
integral es este pan que estoy comprando en el supermercado? ;qué
porcentaje de harina integral tiene esta base de pizza? Y otras tantas
cuestiones, puesto que por llevar semillas de sésamo o un mayor con-
tenido en fibra no los hace integrales.

Los alimentos frescos son mas nutritivos que los congelados.

No son pocas las veces que nos han mirado mal cuando a un paciente
le hemos recomendado que congele ciertos alimentos o incluso que
compren pescado congelado. Como osa a recomendar que compre
y tome congelados? No es tan bueno como el fresco ademas de que
pierde todas sus propiedades. Totalmente falso, los alimentos conge-
lados no pueden ninguna de sus propiedades nutritivas y organolépti-
cas, podemos comerlos con total tranquilidad.

COMPLICACIONES DE LAS CONDUCTAS PURGATIVAS

En los TCA puede haber conductas purgativas como la provocacion del
vomito. Normalmente esta conducta es utilizada como método para
intentar vaciar el estémago de comida y asi adelgazar. Esta conduc-
ta purgativa no solo NO consigue alcanzar ese objetivo, ademas tiene
numerosas complicaciones y muchas de ellas ponen en peligro la vida
de la persona.
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Complicaciones bulimia nerviosa:

1. Dermatologicas

- Callosidades en nudillos (Signo de Russell)
2. Metabolicas

- Alcalosis metabdlica hipoclorémica
3. Cardiovasculares

- Prolapso mitral

- Alteraciones en electrocardiograma
4. Renales

- Alteraciones hidroelectroliticas.

- Fracaso renal agudo

- Nefropatia hipopotasémica
5. Tracto digestivo

- Erosion dental

- Gingivitis

- Hipertrofia glandulas salivares

- Esofagitis

- Regurgitaciones

- Pancreatitis aguda

- Estrenimiento

Vamos a describir algunas de las consecuencias de vomito.
e Vomito y cancer de esdfago:

Hay una relacidn muy estrecha en el vomito y el cancer de esdéfago.
La inflamacion cronica del esdéfago estd considerada como precurso-
ra para el desarrollo de este tipo de cancer. El paso frecuente de los
jugos gastricos por el eséfago provoca que esté se irrite y aparezcan
ulceras (fig. 1), cuando este proceso se cronifica es un factor de riesgo
muy importante para el desarrollo de cancer de esdfago (1)



Fig.1. Ulcera de eséfago.

e Complicaciones bucales:

Existen dos tipos de efectos bucodentales en los trastornos alimenta-
rios: intraorales y extraorales

Dentro de los efectos intraorales podemos encontrar erosion dental,
alteraciones en las membranas de la mucosa bucal y faringea, boca
seca, caries dental, enfermedad periodontal y lesiones de los tejidos
blandos.

Erosion dental

Dentro de las repercusiones bucales, la erosion dental es la mas co-
mun (fig.2). Se caracteriza por la perdida de esmalte con margenes
redondeados con pérdida de los contornos de los dientes (2]. Es debida
al paso de los jugos gastricos que le confieren al vomito un pH entre
2-3,8. Como consecuencia de la perdida del esmalte aparece hiperse-
sibilidad (3).

Fig.2. Erosién dental.
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Xerostomia

Mas comunmente conocida como boca
seca [fig.3). Se produce cuando las glan-
dulas salivares se deterioran, esto da
lugar a una deshidratacion de los tejidos
blandos como consecuencia de la dismi-
nucion en la produccion de saliva. Entre
las funciones de la saliva se encuentran
la digestion, proteccién de los dientes,
boca y labios, por lo que una exposicidn
prolongada a la reduccidn de saliva pue-
de provocar caries e infecciones orales y malnutricion (4).

Fig.3 Xerostemia.

Sialoadenitis

Es la infeccidn o inflamacion dolorosa de una o de las seis glandulas
salivales, se produce por la infeccidon bacteriana o viral y se presenta
como tumefaccién cronica o aguda (4] (fig.4). Se reduce el flujo salivaly
la saliva se vuelve mas espesa. A menudo se acompana de xerostomia

Fig.4. Inflamacién Glandulas.




* Reflujo gastroesfagico

Es la subida del contenido gastrico hacia el es6fago pudiendo llegar
hasta la boca. La provocacion del vomito puede provocar problemas
en el cardias.

El cardias es un musculo situado en la parte superior del estémago
por el cual comunica con el es6fago. Una vez el alimento pasa del esd-
fago al estomago, el cardias se cierra para que no pueda salir el con-
tenido del estomago.

Cuando provocamos el vomito continuo, estamos sometiendo al car-
dias a un sobreesfuerzo. Este continuo abrir y cerrar puede provocar
que el cardias no cierre de forma correcta quedando un poco abierto
(fig.5) lo que hara que el contenido gastrico suba hacia el eséfago y
provoque algunos de los problemas antes mencionados (erosion den-
tal, caries, Ulceras...)

Fig.5 Cardias dilatado.

TIPOS DE TRATAMIENTO
CONSULTAS EXTERNAS

Dirigido a pacientes con buen prondstico o deteccion precoz de la en-
fermedad, con aceptable motivacién, buen apoyo social y cuando es
posible el control sobre su estado fisico y no existen complicaciones
médicas ni psicoldgicas graves.
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Esta recomendado en los casos en que solo se requiere un tratamiento
en las fases mas leves del trastorno, siendo posible este abordaje pun-
tual mientras la persona continua en su domicilio. Igualmente, esta
orientado para aquellos pacientes que previamente han realizado un
tratamiento mas intensivo (hospitalizacion, hospital de dia), han recibi-
do el alta terapéutica de hospitalizacidn y contintan su tratamiento en
régimen externo con el fin de realizar su controly prevenir recaidas. Se
atiende asi, de manera individual, los aspectos psicoldgicos, psiquiatri-
cos y médicos necesarios para el correcto seguimiento de la persona.
Esta modalidad de tratamiento supone la incorporacién plena a su es-
tilo de vida habitual, con las obligaciones ocupacionales que conlleva.

Se trata de tratamiento en consultas externas psicolégico, nutricional,
y psiquiatrico favoreciendo que el paciente conserve intacto su ambito
laboral/ académico, familiar y social.

Nuestra consulta ambulatoria, de forma general ofrece los siguientes
servicios:

A) NUTRICION

En el contexto de los TCA, la figura del nutricionista es esencial. Los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) pueden inducir graves re-
percusiones nutricionales que, por un lado interfieren en el tratamiento
psicoldgicoyporotroponenen peligro lavidadel paciente. ElLcontrolyla
resolucidn de estas complicaciones corren a cuenta del especialista en
nutricidnconexperienciasuficienteenelmanejodeestasenfermedades.
En todas las opciones de tratamiento, la rehabilitacion nutricional es
esencial. El papel nutricionista en el tratamiento de TCA debe estar
bien establecido dentro de los protocolos de actuacién y debe encar-
garse de los siguientes aspectos:

1. Valoracién de estado nutricional.

2. Diagndstico de repercusiones organicas y enfermedades asocia-
das.



3. Tratamiento de la malnutricion y de otras posibles deficiencias
nutricionales.

4. Tratamiento de las complicaciones organicas existentes.

5. Educacion nutricional dirigida al paciente y a la familia, esencial
para el tratamiento exitoso y prevencion de recaidas.

B) PSICOLOGIA

Los TCA conllevan en la mayoria de las ocasiones un gran deterioro
fisico (no siempre visible a primera vista), que por supuesto hay que
abordar y tratar, pero son trastornos absolutamente de origen psico-
logico. Dotar al paciente de herramientas y estrategias que permitan
afrontar de manera eficaz todos los elementos o dificultades que en
un momento determinado han hecho que le persona necesite recurrir
a los sintomas como via de escape. No solamente a las dificultades
actuales, sino saber afrontar también de manera exitosa las futuras
situaciones complejas que puedan venir, de manera que incorpore e
interiorice el abanico de herramientas que el tratamiento le va a hacer
adquirir.

C) PSIQUIATRIA

En algunas ocasiones, los pacientes requieren de una valoracion y
ayuda farmacologica como soporte para poder llevar a cabo de ma-
nera adecuada las pautas psicoldgicas y nutricionales. El &rea de psi-
quiatria siempre va a estar en sincronia con el area psicologica del
paciente, adecuando en cada momento el tratamiento farmacoldgico a
las dificultades o avances que se vayan consiguiendo

D) REEDUCACION PSICOPEDAGOGICA

Una de las principales caracteristicas de los TCA son los problemas
relacionados con el ambito académico (auto-exigencia, perfeccionis-
mo, dificultades de atencidn y concentracion, etc.). Por este motivo, es
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necesario diagnosticar posibles necesida-

des educativas que pudieran existir para
llevar a cabo un tratamiento psicope-
dagogico individualizado. La finalidad
del mismo es conseguir logros aca-
démicos a través de un aprendizaje
saludable y eficiente.

Algunos de los objetivos de este tipo de
tratamiento son:

Realizar un diagndstico psicopedagdgico dirigido a personas
con TCA.

Fomentar las capacidades cognitivas en el aprendizaje como
pueden ser: memoria, atenciéon, comprension, resolucion de
problemas, monitorizacion, etc.

Mejorar la autoestima y la motivacion con la finalidad de con-
sequir logros académicos desde la perspectiva de aprendizaje
saludable.

Adquirir e implementar técnicas de estudio eficientes que ayu-
den a facilitar el trabajo académico.

Aumentar las funciones ejecutivas orientadas al aprendizaje.

Desarrollar la capacidad de planificacion y organizacion educati-
va.

Evaluar el proceso del tratamiento psicopedagogico.

ESTANCIA EN UNIDAD DE DiA

Esta dirigido a:

Pacientes que han realizado ingreso hospitalario de media-larga
duracion.



- Pacientes que estan en régimen ambulatorio y que no evolucionan
favorablemente segun las previsiones por diferentes factores.

- Pacientes sin apoyo familiar y/o social adecuado y que requieran
de un soporte terapéutico de contencidn durante una parte del dia.

- Pacientes que deseen un tratamiento mas efectivo.

Completamos asi el abordaje psicoterapéutico individual, o durante
todo el dia, con terapia psicoldgica individual y grupal, terapia nutri-
cional, terapia ocupacional, psiquiatrica, pedagdgica, asi como activi-
dades y talleres que faciliten la superacion de la enfermedad, mejorar
habilidades sociales, habitos de vida saludable, etc., muy afectados en
este tipo de trastornos.

Hablamos de una unidad de asistencia que ofrece un servicio suficien-
temente flexible para poder dar respuesta a las diversas necesidades
que puede tener un paciente en los diferentes momentos de su proce-
so de recuperacion.

Se trata de una unidad de asistencia caracterizada por:

e Multidisciplinariedad: integrando las areas de enfermeria, psi-
cologia, educacion, psiquiatria, nutricion, pedagogia, arte y otras
terapias corporales.

e Su flexibilidad: se ajusta al maximo el grado de control que cada
paciente necesita.

e Su totalidad: se trabaja de manera muy integrada y coordinada
TODOS los aspectos deteriorados de la enfermedad.

e Su personalizacién: se adapta el programa de tratamiento a
las necesidades de cada paciente. Algo importante a destacar
es que en aquellos pacientes que son estudiantes, se vela por
la continuidad e interrupcion minima de sus estudios, algo de
suma importancia para ellos.
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e Su continuidad: previene las recaidas en tanto que ofrece asis-
tencia diversificada y prolongada que acompana al paciente en
su proceso de recuperacion, sin limitarlo en sus posibilidades de
insercion y funcionamiento normalizado.

e Su acercamiento a la realidad: proporciona al paciente la po-
sibilidad de combinar su tratamiento con un estilo de vida mas
normalizado que permite la intervencidn profesional sobre las
dificultades que van surgiendo cada dia.

e Su adaptabilidad: reduce el coste emocional al ofrecer un trata-
miento menos traumatizante que permite al paciente evitar su
desconexion de la realidad a la que debe adaptarse.

Puede beneficiarse de la Unidad de dia aquel individuo con mayor con-
ciencia de enfermedad y mayor motivacidon para el tratamiento. La
unidad de dia permitird al individuo ir adquiriendo la autonomia que
necesita y enfrentarse a las posibles situaciones personales conflicti-
vas que pueden desencadenar una recaida ofreciéndole la ayuda tera-
péutica para ello. Esto permite que, en algunas ocasiones, el paciente
no deba interrumpir su ritmo de vida anterior y pueda seguir parcial-
mente algun habito de vida normalizado.

EN GENERAL ES UN TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR, ENORME-
MENTE FLEXIBLE Y ADAPTATIVO A CADA PACIENTE, MAS INTENSIVO
Y CUYA RECOMENDACION NO DEPENDE SOLO Y EXCLUSIVAMENTE
DE LA GRAVEDAD DEL PACIENTE.

Qué ofrece al paciente la Unidad de dia:

e Facilidad: el trabajo tanto del equipo como el de la paciente es
mucho mas facil en la unidad de dia, donde se disponen de todos
los recursos necesarios a la hora de enfrentar cualquier mo-
mento o situacidn, entre ellos, los profesionales que ayudaran



en cualquier momento y situacion que se produzca. Esto se tra-
duce también en una mejora en el ambito familiar al reducirse
conflictos, lo cual repercute al mismo tiempo en la evolucion del
paciente.

e Efectividad: el abordaje continuo durante todo el dia y en todo
momento del paciente por los distintos profesionales permite
detectar todos los aspectos de todos los ambitos en los que el
paciente necesita ayuda, muchos que ni siquiera era consiente
el propio paciente y sus familiares. Ademas de la deteccidn, el
acompanamiento y ayuda para la superacion de los mismos de
manera eficaz. Para ello es necesario contar con un equipo muy
amplio de profesionales especializados que formen parte de un
equipo, psicologos, nutricionistas, enfermeros, auxiliares, edu-
cadores etc que puedan atender en cada momento las necesida-
des concretas de cada paciente.

e Rapidez: la union de los apartados anteriores se traduce en un
avance y evolucidon mas rapida.

LA FIGURA DEL EDUCADOR TERAPEUTICO EN UNIDAD DE DiA

El educador terapéutico corresponde a una figura nueva y pionera en
el abordaje de este tipo de tratamientos, y lleva instaurada en ELCA
desde hace diez anos con gran efectividad.

Como hemos referido en varias ocasiones a lo largo de esta guia, el
tratamiento psicologico es fundamental en la recuperacion de los TCA,
todo lo que se aborda en las consultas individuales es clave, pero po-
ner en practica todo lo trabajado resulta en ocasiones muy complejo,
lento e incluso en algunos casos, imposible,

El educador terapéutico tiene la mision de trabajar en un ambiente
controlado muchos de esos aspectos deteriorados en estos pacientes,
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para posteriormente, cuando ya se tiene mas entrenado, extrapolarlo
y generalizarlo a su vida cotidiana, conforme ésta va mejorando.

Las principales funciones del educador terapéutico serian las siguientes:

- Coordinacién, complementacion e implantacion del trabajo psi-
coldgico en un d@mbito practico controlado.

- Control, supervision y correccion de higiene postural.
- Refuerzoy orientacion positiva al grupo.

- Programacion de actividades terapéuticas de diferente natura-
leza adaptadas a los objetivos a alcanzar de manera individual y
colectiva.

- Observacion y deteccion de dificultades de manera individualizada.

+QUE Y COMO SE TRABAJA EN EDUCACION TERAPEUTICA?

El objetivo es poner en practica a través de diferentes actividades las
herramientas que se van adquiriendo en el tratamiento y que permiten
trabajar aspectos que suelen estar deteriorados en pacientes con TCA:

- Habilidades Sociales.

- Control de la impulsividad.

- Exposiciony expresion grupal.

- Autoestima

- Control de emociones

- Autoconocimiento.

- Relajacién y meditacidn.

- Expresion Corporal.

- Manejo adecuado del tiempo libre y de ocio.
- Abordaje de la actividad fisica desde el punto de vista saludable.
- Rigidez y Flexibilidad.



Ademas, la Educacion Terapéutica tiene en marcha diferentes proyec-
tos sociales en los que se trabaja con otros colectivos (Burbujas al
Aire, Terapia Asistida con Animales, Sentido y Musicalidad, etc].

MITOS SOBRE EL TRATAMIENTO EN UNIDAD DE DiA:

Muchos de los mitos de este tipo de tratamiento provienen del funcio-
namiento de otras unidades asistenciales de este tipo de problemati-
cas que nada tienen que ver con Unidad ELCA.

El estar en unidad de dia repercutira en mis estudios.

En ELCA, absolutamente todos los pacientes continlan sus es-
tudios de manera adaptada a su situacion, no teniendo por qué
perder ningun curso escolar si estd capacitado mentalmente
para ello.

La consejeria de Educacion y Deporte, a través del Servicio de
Ordenacion Educativa, se coordina con los diferentes centros
académicosy ofrece al alumnado diferentes opciones para man-
tener el vinculo entre paciente/alumnos y su clase y facilitando
diferentes opciones para la evaluacion de las materias académi-
cas adaptadas a la situacidn de salud del paciente y a su necesi-
dad de estancia en unidad de dia.

Con respecto a los pacientes universitarios, igualmente, a tra-
vés del departamento de Atencion Social de la Universidad, se
coordina todo para facilitar y conciliar &mbito académico y trata-
miento.

A lo largo de todos los afos, hemos observado como el &mbito
académico no solo es fundamental y vital en nuestros pacien-
tes, sino que el abordaje adecuado y coordinado de este ambito
permite una posibilidad de ajuste muy positiva para la posterior
incorporacion a clases.

Por otro lado, la intervencion pedagogica de unidad de dia, per-
mite gestionar ciertas competencias, destrezas, capacidades y
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actitudes académicas que posibilitaran experiencias positivas
para conseguir objetivos académicos presentesy futuros a la vez
que se lleva a cabo el tratamiento.

El estar tanto tiempo con otras chicas puede hacer que se con-
tagien comportamientos y/o ideas enfermizas.

En unidad ELCA las conversaciones sobre aspectos que puedan
derivar en algo relacionado con los TCA estan controladas, asi
como los comportamientos, que estan supervisados por los pro-
fesionales que estan entrenados para corregir cualquier aspecto
que pueda aparecer. El ambiente de los pacientes es el positivo,
de colaboracion y de motivacion a la recuperacion.

Estar en unidad de dia significa que el paciente esta muy grave.

Como hemos comentado anteriormente, unidad de dia no es si-
nonimo de gravedad, si no de eficacia.

Estar en unidad de dia significa abandonar toda su vida, amigos,
familia etc. y puede ser peor para el paciente.

El tratamiento va orientado a trabajar todos los aspectos se la
vida del paciente deteriorados de manera que lo que se consigue
es un tiempo de calidad con amigos y familiares.

En numerosas ocasiones, explicamos que se trata de una inver-
sion temporal para trabajar todo lo necesario para estar fuera,
pero en 6ptimas condiciones que nos permitan afrontar nuestro
dia a dia de forma eficaz, y ayudarnos a crear una vida para poder
ser felices.

Estar en unidad de dia es perder mucho tiempo de su vida.

Como hemos referido, estar en unidad de dia es una inversion
de tiempo, es como hacer un curso intensivo con frutos mas ra-
pidos que favoreceran el bienestar del paciente de una manera
mas rapiday eficaz.



La unidad de dia en ELCA ofrece los siguientes servicios:

Psicoterapia individual
Terapia nutricional individual
Psicoterapia de grupo para pacientes

Asesoramiento familiar en
cuanto al abordaje familiar
de la enfermedad.

Terapia familiar de autoayu-

L2
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rehabilitacion nutricional.

Comedor, donde se reali-

zaran las principales tomas establecidas previamente por nu-
tricionista segun los requerimientos de cada paciente. Ademas
de corregir en caso necesario estereotipos alimentarios (cortar,
trocear, escurrir, comer lento, comer rapido, uso adecuado de
cubiertos, etc.).

Control y seguimiento psiquiatrico.

Terapia educacional: durante gran parte de la estancia un edu-
cador especializado en trastornos de la conducta alimentaria
aborda diferentes areas afectadas en estas enfermedades (au-
toestima, inteligencia emocional, valores, expresion corporal,
habilidades sociales, atencion plena, creatividad, relajacion,
trabajo y cooperacidn con otros colectivos, superacidn personal,
exposicion individual a situaciones sociales dificiles , motivacion,
etc).

Intervenciones psicopedagdgicas individuales, con el objetivo de
adaptar el ambito académico y formativo de los pacientes y com-
patibilizarlo con el tratamiento. El ambito educativo resulta de
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vital importancia en estos pacientes, convirtiéndose en un gran
estresor al anticipar que va a resultar muy costoso la compatibi-
lidad de éste dmbito (sin la asistencia a clase) con el tratamiento
intensivo en unidad de dia que por motivos de salud, necesita.

La Consejeria de Educacion de Granada potencia la coordinacidn
de los diferentes centros educativos y la Unidad Multidisciplinar
de la Conducta Alimentaria ELCA, y favorece la continuidad for-
mativa del paciente.

Actividades y cursos para pacientes (cursos de alimentacion sa-
ludable, de critica a publicidad, de imagen corporal, de pintura,
de enfermedades y consecuencias de este tipo de trastornos, de
costura, etc. —a depender del grupo y tipologia de pacientes,
atendiendo a sus necesidades—).

Cursos para padres y familiares que restablezcan y favorezcan
las relaciones con el paciente.

Talleres especificos integrados en la rutina diaria (expresion ar-
tistica, baile, arte isldmico, pintura, yoga, etc.).



Como prevenir los trastornos
de la conducta alimentaria

Comer en familia: Comer en familia favorece la comunicacion de
la familia, ademas de que en caso de que comiencen conductas
extranas favorece su deteccion precoz. Pero esto conlleva ade-
mas dedicarle tiempo a los hijos y/o familiares, dedicarle tiempo
al acto de comer sin otras distracciones como moviles o TV, ha-
cer del acto de la comida un momento agradable de comunica-
cion y familiar es tremendamente bueno para todos.

Seguir una rutina en los horarios de las comidas: esto favorece-
ra su regulacion metabolica y el reconocimiento de las senales
fisicas de hambre y saciedad.

No felicitar por los resultados, si no por el esfuerzo. No hay que
alabar lo que el nino consigue, sino el interésy la constancia que
pone al intentarlo.

Mucha comunicacion: desde el momento en que el nifio comien-
za a desarrollar el lenguaje, es muy importante hablarle sobre
las emociones, para que aprenda a reconocerlas y expresarlas
con naturalidad. En la sociedad estamos muy acostumbrados a
“los nifos no lloran”, “no entiendo por qué te pones asi, si no es
para tanto”, “; estas triste por esa tonteria?”, “no tienes derecho
a enfadarte”. Todos estos mensajes hacen que nos averglien-
ce sentir emociones, que muchas veces estar triste o llorar se
identifica con debilidad, que escondamos lo que sentimos para
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protegernos de ser juzgados, y que de alguna forma, se empiece
a canalizar esas emociones que no expresamos por canales in-
adecuados, como puede ser, la alimentacion.

Desarrollar autonomia: aunque nos impacientemos en ver que
el nino tarda en lograr una tarea, debemos dejarle experimentar
y no presionarle. Sera muy importante darle responsabilidades
de dificultad ascendente, de otro modo lo Unico que fomentamos
son inseguridades.

Nunca utilizar etiquetas. Si el nino hace algo que no nos gusta,
debemos evitar etiquetarlo como “torpe”, “tonto”, “despistado”.
Esto tiene una enorme influencia en el desarrollo de su autoes-
tima. En lugar de utilizar etiquetas, hay que describir el compor-
tamiento exacto que queremos que el nino cambie.

Compartir tiempo de calidad: la presion social nos hace trabajar
con altos niveles de competitividad, dejando poco tiempo libre
para los hijos. Sin embargo, la clave a veces, no es la cantidad de
tiempo que dedicamos a los hijos, sino la calidad de este.

No invadir al nino de bienes materiales conseguidos sin esfuer-
zo: el pequeno debe aprender a resistir la frustracion por no te-
ner todo aquello que desea.

Jamas obligar a un nino o nifa a comer, ni a terminar el pla-
to: cuando nacemos tenemos nuestro sistema de regulacién de
hambre saciedad que muchas veces ignoramos, forzarlos les
ensena a que hay que comer si o si tengan o no tengan hambre,
legando a desconocer la sensacidn de saciedad.

No utilizar la comida como premio ni como castigo: comer es
una necesidad fisiologica ademas de un acto social, pero nunca
debe ser un premio ni castigo, porque de esta manera seran co-
medores emocionales ignorando sus sensaciones y comiendo o
no dependiendo de como se encuentren emocionalmente.



Llevar unos habitos de vida y alimentacion saludable: llevar uso
habitos de vida saludable tanto de ejercicio fisico como de ali-
mentacion ayudan a tener una relacion buena con tu cuerpo, a
que no existan fluctuaciones de peso importantes que en mu-
chos casos es de manera indirecta detonantes de estas enfer-
medades, ademas de que como todos sabemos llevar una vida
saludable ayuda a prevenir enfermedades en general.

No juzgar a nadie por el aspecto fisico: los ninos ven, los ninos
hacen. Si desde una edad muy temprana los nifos escuchan y
ven juicios de personas o incluso de nosotros mismos sobre el
aspecto fisico, aprenden erréneamente que ese aspecto fisico
influye de manera importante en el valor de una personay pro-
bablemente se lo apliquen a si mismos.

Educacion alimentaria: la educacion alimentaria es basica, exis-
te muchisimos mitos y creencias erréneas ¢
ca de la alimentacion, de lo que es sano y nc
es sano, de lo que es necesario y no lo es.

A dia de hoy no es dificil encontrar gente
que habla y aconseja sobre alimenta-
cién como si tuviera un doctorado y la
verdad absoluta, porque siempre se ha
escuchado. Muchos de esos mitos son
rastros de dietas milagro, de industria
adelgazante, de mensajes de salud tergi-
versados o llevados al extremo. Consultar
a un nutricionista ante cualquier duda o incluso

para orientarnos si deseamos alimentarnos bien deberia ser tan
frecuente como cuando vamos a un dermatélogo para cuidar
nuestra piel porque algo no va bien.

Dedicarle tiempo a la alimentacion de nuestros hijos: las pri-
sas, el estrés, el agotamiento y la falta de tiempo nos lleva en
muchas ocasiones a coger el camino facil, a comprar la comida
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elaborada, a darle lo primero que pillamos, a darle lo que piden
y mas les gusta para que coman, como si que el Unico objetivo
fuese cumplir con que coman sin protestar y ya esta. La alimen-
tacion es una responsabilidad mas e igual de importante que la
educacion académica, pero aqui los Unicos responsables somos
nosotros.

Lo mas importante: SER EJEMPLDO.



Cuando el paciente no acepta,
no es consciente o no reconoce tener TCA

El primer objetivo siempre para el equipo es que el paciente vea nece-
saria la ayuda terapéutica ya que lamentablemente en muchos casos,
la persona viene con muy mala predisposicion a recibir tratamiento o
incluso ni siquiera acepta hablar con un profesional.

Esto suele deberse a los miedos que realmente tiene el paciente sobre
lo que vamos a hacer, principalmente, relacionados con la alimenta-
ciony el pesoy en general, a cualquier cambio que escape de su con-
trol. Es mas frecuente en pacientes con anorexia nerviosa con poco
tiempo de evolucion, ya que estan encontrando mucha satisfaccion,
control y refuerzo externo de la bajada de peso y no han experimenta-
do los verdaderos costes del trastorno. Ademas, si algun familiar pre-
siona constantemente sobre el peso y la comida y es el que propone
la idea de recibir tratamiento, se produce un efecto mayor de rechazo
(recordemos que es muy comun entre los factores de inicio y manteni-
miento el hecho de tener relaciones familiares deterioradas). En este
punto, el paciente probablemente se esfuerce mucho en ocultar sus
sintomas y seran comunes frases como:

- "No me pasa nada, solo vengo aqui para que me dejen en paz”.

- “Como poco porque me duele la barriga, siempre he sido de co-
mer poco”.

En otros casos, los pacientes saben que hay un problema relacionado
con TCA, pero realmente no se ven suficientemente mal como para
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encajar en un ambiente de terapia. Los mitos antes mencionados que
circulan en nuestra sociedad, tienen mucha culpa de eso: “las perso-
nas con trastornos de alimentacion estan esqueléticas”, “las personas
con bulimia vomitan todo lo que comen”, “los psicologos ven a gente
que esta loca”. Por ello vienen con miedo a sentirse juzgados, a que
podamos decirles que exageran sintomas y no tienen nada.

A veces a la persona no le cuadra recibir ayuda porque no es cons-
ciente en absoluto de que sus pensamientos y comportamientos son
sintomas importantes que se enmarcan dentro de un TCA. Y es que
en la sociedad actual, el “bombardeo” de conversaciones relacionadas
con control de alimentacion y peso es barbaro. Al compararse con el
resto de la poblacion, no ven diferencias. Pueden acudir por primera
vez voluntariamente o invitados por sus familiares a un nutricionista
o0 psicologo alegando problemas que no relacionan con un TCA, desde
la necesidad de aprender a comer, problemas digestivos o coger peso
en el dmbito nutricional, hasta problemas familiares o de pareja, an-
siedad o depresion en el ambito psicoldgico. En estos casos, es comun
escuchar frases como:

- “Yo no tengo TCA, quiero coger peso, sé que estoy delagad@ .

- “Como sano, solo evito alimentos que considero insanos y eso no

es malo”.

- “Como bien, solo voy al gimnasio porque me gusta cuidarme”.

Todos estos handicaps juegan en contra del tratamiento, ya que el
tiempo es crucial. A menos evolucion de sintomas, mas facil sera “res-
catar” al paciente, las obsesiones seran menores, los habitos perjudi-
ciales estaran menos instaurados...

Muchas personas se quedan en la parte superficial del trastorno y no
comprenden que detras de conductas alimentarias perjudiciales, hay
unas dificultades psicoldgicas intensas. Por eso, muchas veces lo mas
comunde primeras, es visitar almédico de cabecera. En muchos casos,
estos profesionales ya saben reconocer sintomas y derivan adecuada-



mente a psicdlogos y nutricionistas especializados, pero en otras, toda
la atencidn se suele centrar en alguna prueba fisica como una analiti-
ca. Es un error centrar un diagndstico psicolégico en una prueba como
esta ya que no esta reflejando en absoluto las verdaderas dificultades
de afrontamiento del paciente. La analitica por supuesto puede ser
una ayuda necesaria en algunos puntos de tratamiento, pero jamas
serd una herramienta de diagnostico para los TCA. De hecho, en mu-
chos casos de anorexia nerviosa con grave desnutricion, encontramos
niveles adecuados en calcio, hierro y vitaminas, pues el cuerpo tiene
una increible capacidad de adaptacidn y lucha por mantener buenos
niveles en la sangre. Esto puede ser aprovechado por un paciente que
se encuentra reacio a pedir ayuda para reafirmarse mucho mas en su
equivocada postura y mantener su falta de conciencia sobre la grave-
dad.

Cuando el paciente se niega en rotundo a visitar al menos una vez al
profesional, recomendamos a la familia y personas de su circulo que
centren sus objetivos en conseguir al menos esa visita. Eso significa
que no sera conveniente presionar al paciente para que cambie otras
cosas como comer mejor, de hecho, hablar de la comida en esos mo-
mentos, empeorara la relacion y bajara la probabilidad de confiar en la
solucidn que se le esta proponiendo. “Solo quieren engordarme” serd
su idea fija.

De manera urgente y prioritaria serad necesario que los conflictos en
el contexto familiar se eliminen. Es imposible avanzar en un ambien-
te de reproches, gritos, amenazas... Si el hijo lo hace, no significa que
los padres tengan que responder de la misma manera, todo lo con-
trario. Cada vez que surja el conflicto, lo mejor sera parar la conver-
sacion y dejar que el tiempo calme la intensidad de las emociones.
Nuestro hijo no escuchara nada en esas circunstancias. Por el con-
trario, transmitir calma, expresar emociones y opiniones argumen-
tadas, invitard mas facilmente a la persona a aceptar su problemay
contemplar ayuda.
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Lo mas conveniente sera centrar en ese momento la atencién en el
estado de &nimo que presenta la persona y siempre desde un tono

amable, mostrando mucha empatia, sabiendo escuchar y dar tiempos
de reflexion. Es bueno hablarle cuando esté mas receptivo o en un
momento de mayor emocionalidad, por ejemplo, si lo vemos llorando y
nos acepta el consuelo. Los temas que se pueden tocar en estos casos
pueden girar en torno a:

- "Cada vez te veo mas encerrad@ en ti mism(@ y me preocupa
mucho”.

- “Tu expresion ya no es la de antes, sé que algo dentro te esta
consumiendo mucho”.

- “Voy a estar aqui siempre para ayudarte”.

- "No es normal que pases tanto tiempo encerrad@ estudiando,
estas perdiendo vida, te estas apagando”.

- "Probemos solo una vez buscar una solucion y si no te gusta, no
volvamos, no te obligaré a nada”.

Una vez que los pacientes y familiares acuden a una primera cita de
valoracion hecha por especialistas en TCA, que conocen y saben an-
ticiparse y tratar sus miedos, hay muchas probabilidades de que el
paciente acepte trabajar. Los profesionales saben empatizary hacerle
ver la necesidad de tratamiento, ayudan a que entiendan que sus mie-
dos no son reales. Cuando un extrano es capaz de decirte “entiendo
que tengas miedo, pero eso no va a ocurrir por las siguientes razo-
nes...”, se facilita mucho la receptividad a contemplar ayuda.

No siempre se consigue, pues en ocasiones no desean ni siquiera re-
conocer esos miedos, no estan aun en ese punto. En esas circunstan-
cias, habra que seguir llevando a cabo un trabajo de acercamiento y
toma de conciencia que se construira entre padres, terapeutas, ami-
gos u otros familiares.

Por supuesto, el hecho de que no quieran de primeras tratamiento,
no significa que la familia tenga que esperar de brazos cruzados. Es



importante implicarse en conocer sintomas, leer, pedir citas con pro-
fesionales, acudir a asociaciones de familiares, grupos de autoayuda,
charlas...

Puede que la motivacion inicial del paciente sea ceder para que sus
familiares estén mas tranquilos o para no escucharlos mas, no pasa
nada, mas adelante esa motivacion inicial se tornard en motivacion
personal, intrinseca y el tratamiento caminara para que quieran cu-
rarse solo por si mismos.

La finalidad dltima es que la persona afectada vea que todos a su al-
rededor estan unidos, trabajan en equipo y opinan lo mismo de forma
firme: “me quieren y quieren que pida ayuda, no estoy bien y no se
puede negar mas esta realidad”.






Cronificacion de los TCA

Desde nuestra experiencia es dificil hablar de cronificacion. Antes que
nada definamos qué significa una enfermedad crénica:

Sibuscamos en el diccionario crénico se define como “Que se padece a
lo largo de mucho tiempo”. Desde este punto de vista, si es cierto que
existen much(@s pacientes crénic@s, es decir, que padecen un TCA lo
largo de mucho tiempo.

Pero en la actualidad, muchas personas utilizan el adjetivo crénico
como que no tiene cura, que después de tanto tiempo es imposible ha-
cer nada por esa persona que la padece, y es aqui donde discrepamos.

A lo largo de nuestra experiencia hemos demostrado que los TCA tie-
nen cura, y no depende del tiempo de evolucion. Es innegable que el
tiempo de evolucion es importante pero para nada determinante.

Entonces, ;de donde viene esa idea de que después de mucho tiempo
no hay nada que hacer?

Fundamentalmente y en la mayoria de los casos, el que un paciente
reciba muchos tratamientos fallidos no especializados (donde se cen-
tran en el peso exclusivamente), tratamientos especializados pero in-
suficientes, o tratamientos no multidisciplinares ni interdisciplinares
donde cada profesional ejerza su funcion de manera coordinada con
el resto, tratamientos especializados pero no individualizados y sobre
todo tratamientos intensivos durante un tiempo limitado e insuficiente.
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¢ Qué provoca esto? Desgraciadamente cuando existen muchos trata-
mientos fallidos y durante mucho tiempo, tanto los pacientes como
los familiares estdn muy cansados, desesperanzados, ya incluso des-
confiados hacia cualquier otro tipo de tratamiento. Esto es un gran
muro para poder llegar al paciente y a la familia, y esa desconfianza,
desesperanza, relaciones viciadas, sensacion de indefension, “macha-
cados” fisica y psicolégicamente, hacen que les cueste a todos mucho
mas seguir pautas nuevas, a veces contradictorias a las que han es-
tado recibiendo anteriormente, confiar en la evolucion positiva y tener
la paciencia que ello requiere, lo cual en muchas ocasiones, lleva al
abandono tanto de la familia como del paciente.

Esto significa que estas enfermedades son crénicas? NO, lo que hace a
esta o a cualquier enfermedad crdnica es el no recibir un tratamiento
adecuado y durante el tiempo adecuado.

Si es cierto que en muchas ocasiones, existen pacientes, mayores de
edad por lo general, que han hecho de ello su viday cuando aprenden a
convivir con la enfermedad, llevando sus momentos mejores y peores,
sobreviviendo el dia a dia, no desean el tratamiento que requieren , el
miedo, el enfrentarse y el pasarlo mal unido a la idea de que no tienen
soluciony a la creencia de que ya se han acostumbrado a ello, llevando
algunas pautas que les permiten sobrevivir, impiden que reciban un
tratamiento adecuado.

En conclusion, el tiempo de evolucidon es importante pero no determi-
nante en la curacién de un TCA. Pero recibir un tratamiento adecuado
durante el tiempo necesario y de manera precoz, son factores que in-
fluyen de manera muy positiva en la evolucion de un paciente con TCA.
Lo que nos lleva a la siguiente cuestion:



¢QUE ES UN TRATAMIENTO ADECUADO PARA TRASTORNOS DE

CONDUCTA ALIMENTARIA?

REQUISITOS:

Personalizado: debe atender a las necesidades especificas del
paciente. De tener en cuenta su situacion en todos los ambitos
de suvida, y ajustar el tratamiento en funcién de sus particulari-
dades. Un protocolo rigido y comun para todos los pacientes no
funciona positivamente, ademas de que genera desconfianza y
apatia en el paciente y su familia.

Inter y multidisciplinar: como hemos dicho antes, compuesto
por distintos profesionales pero con una intercomunicacion flui-
da.

Con la intensidad adecuada (consultas externas, Unidad de dia
(10 horas/dia) / (14h/dia) o ingreso 24 horas.

En muchas ocasiones el paciente o los familiares rechazan tra-
tamiento recomendado por diferentes motivos, como hemos ex-
plicado anteriormente (miedo a perder su vida, porque no consi-
deran que esta tan grave como para tanta intensidad..etc.), Esto
en muchas ocasiones, no provoca otra cosa que alargar el trata-
miento y cansar tanto al paciente.
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