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Trastornos de la conducta alimentaria
Son síndromes clínicos de inicio al final de la infancia o en la adolescencia. Se carac​terizan por desarreglos en la ingesta alimentaria y cuya etiología es psicológica, de ahí que existan similitudes significativas con trastornos de ansiedad, obsesivo-compulsivos, preocupación constante con el peso o cuestiones relacionadas con dietas o trastornos fóbicos, es decir, auténticas fobias a la comida. Inducido por un fenómeno social de "culto al cuerpo" del que la adolescencia no puede escapar hace su presentación el tras​torno de conducta alimentaria.
A. Trastornos cuantitativos

a. Anorexia nerviosa

Trastorno caracterizado por la presencia de una pérdida delibe​rada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo. El trastorno aparece con mayor frecuencia en muchachas adolescentes y mujeres jóvenes, aunque en raras ocasiones pueden verse afectados varones adolescentes y jóvenes, así como niños prepúberes o mujeres maduras hasta la menopausia.

A pesar de que las causas fundamentales de la anorexia nerviosa siguen sin cono​cerse, hay una evidencia cada vez mayor de que existen una serie de factores socio​culturales y biológicos que interactúan entre sí contribuyendo a su presentación, en la que participan también mecanismos psicológicos menos específicos y una vulnera​bilidad de la personalidad. El trastorno se acompaña de desnutrición de intensidad variable, de la que son consecuencia alteraciones endocrinas y metabólicas, así como una serie de trastornos funcionales. Aún hay dudas sobre si el trastorno endocrino característico se debe únicamente a la desnutrición y al efecto directo del comporta​miento que la ha provocado (por ejemplo, restricciones en la dieta, ejercicio físico excesivo con alteraciones del equilibrio metabólico, provocación de vómitos y utiliza​ción de laxantes, con los consiguientes desequilibrios electrolíticos) o si intervienen otros factores aún desconocidos.

Presentan las siguientes características:
· Pérdida significativa de peso (índice de masa corporal o de Quetelet  (de menor de 17,5). Los enfermos prepúberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del período de crecimiento. La pérdida de peso está originada por el propio enfermo, a través de:

· Evitación de consumo de "alimentos que engordan" y por uno o más de uno de los síntomas siguientes:
· Vómitos autoprovocados.
· Purgas intestinales autoprovocadas 

· Ejercicio excesivo y

· Consumo de fármacos anorexígenos o diuréticos.

· Distorsión de la imagen corporal que consiste en una psicopatología específi​ca caracterizada por la persistencia, con el carácter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo que el enfermo se impone a sí mismo el permanecer por debajo de un límite máximo de peso corporal. 
· Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalámo​ hipofisario-gonadal manifestándose en la mujer como amenorrea y en el varón como una pérdida del interés y de la potencia sexuales (una excepción aparente la constituye la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitución, por lo general con pildoras contra​ceptivas).
·  También pueden presentarse concentraciones altas de hormona del cre​cimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalías en la secreción de insulina. Si el inicio es anterior a la puber​tad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los varones persisten los genitales infantiles). Si se produ​ce una recuperación, la pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardía. (CIE-10)

Un 66% de los casos presentan buena evolución y se recuperan completamen​te. Un 25% presentan recaídas y evolucionan de forma crónica o hacia un trastor​no bulímico. Entre un 2 y un 9% de los pacientes puede haber fallecimientos por complicaciones cardíacas o metabólicas.

Con respecto al tratamiento está consensuada la necesidad de un tratamiento combinado utilizando la psicoterapia y la farmacoterapia (antidepresivos nor​adrenérgicos, neurolépticos, ansiolíticos e hipnóticos en indicaciones puntuales).
Las pautas psicoterapéuticas más acreditadas en esta enfermedad son las cogniti​vo-conductuales. Las de orientación psicodinámica están regladas al tratamiento de las alteraciones de personalidad subyacentes una vez que el paciente se encuentra recuperado.

b. Bulimia nerviosa

El término bulimia significa "hambre de buey". Se trata de un síndrome caracteri​zado por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y por una preocupa​ción exagerada por el control del peso corporal lo que lleva al enfermo a adoptar medidas extremas para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de comi​da. Este término debería restringirse a las formas del trastorno que estén relacionadas con la anorexia nerviosa por el hecho de compartir la misma psicopatología.

La distribución por edades y sexo es similar a la de la anorexia nerviosa aunque la edad de presentación tiende a ser ligeramente más tardía. El trastorno puede ser con​siderado como una secuela de la anorexia nerviosa persistente (aunque también puede darse la secuencia contraria). A primera vista, un enfermo previamente anoré​xico puede parecer que está mejorando a medida que gana peso e incluso recupera la menstruación si es mujer, pero entonces surge una forma maligna de comportamien​to caracterizado por sobrealimentación y vómitos. Los vómitos repetidos pueden dar lugar a trastornos del equilibrio electrolítico, a complicaciones somáticas (letanía, cri​sis comiciales, arritmias cardíacas o debilidad muscular) y a una mayor pérdida de peso. Presenta las siguientes características: preocupación continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentándose episodios de polifagia durante los cuales consume grandes can​tidades de comida en períodos cortos de tiempo.

El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso así producido mediante uno o más de uno de los siguientes métodos: vómitos autoprovocados, abuso de laxantes, períodos intervalares de ayuno, consumo de fármacos tales como supresores del ape​tito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede abandonar su tratamiento con insulina.

La psicopatología consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenía antes de la enfermedad, o al de su peso óptimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de anorexia nerviosa con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o años. Este episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o por el contra​rio adoptar una forma menor o larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de amenorrea. (CIE-10).

Los factores predisponentes son: factores socioculturales (clase social media alta y presión cultural hacia una imagen aceptable), factores familiares (educacionales: acti​tudes parentales rígidas, padre añoso y bajo nivel de cuidados parentales; genéticos ​hereditarios: sobrepeso en los padres, consumo de alcohol de los padres y anteceden​tes tipo afectivo o psiquiátrico), factores individuales (imagen corporal de delgadez, baja autoestima, locus de control externo, alto nivel neuroticismo, alteraciones de peso previas a la enfermedad, historia de dieta y ejercicio excesivo, malas relaciones con padres y compañeros, experiencias de pérdidas o carencias afectivas).

La evolución depende de un diagnóstico precoz y un tratamiento especializado. En general cabe admitir un pronóstico de cronicidad. La recuperación de un episodio de bulimia se cifra en torno al 69%, la posibilidad de recaída es del 65%, debido a esta alta recurrencia deben plantearse tratamientos de mantenimiento preventivos duran​te largos períodos de tiempo.

Para el tratamiento se emplea terapia individual (cognitivo conductual, psicodiná​mica), familiar y de grupo (de autoayuda), psicofármacos (antidepresivos, estabiliza​dores del humor y neurolépticos si hay componente psicótico, también sedantes en caso de hiperactividad). En pacientes bulímicas se ha demostrado la eficacia de la terapia lumínica.

	DIFERENCIAS ENTRE
	ANOREXIA NERVIOSA 
	BULIMIA NERVIOSA

	
	Anorexia nerviosa
	Bulimia nerviosa

	Prevalencia
	0,5-1%
	1-3%

	Inicio
	14-18 años
	18-25 años

	Peso
	IMC <_ 17,5
	IMC >_ normal

	Evaluación de la imagen

Corporal


	Distorsión
	Influencia

	Atracones y conductas

Compensatorias


	Posibles
	Imprescindibles

	Amenorrea
	si
	Posible

	
	
	


c. Hiperfagia en otras alteraciones psicológicas

Ingesta excesiva como una reacción a acontecimientos estresantes y que da lugar a obesidad. Duelos, accidentes, intervenciones quirúrgicas y acontecimientos emocio​nalmente estresantes pueden dar lugar a una "obesidad reactiva", en especial enfermos predispuestos a la ganancia de peso.
B. Trastornos cualitativos
a. Pica

Desarrollado en las alteraciones de la ingesta en los trastornos de inicio en la infancia.

b. Rumiación o mericismo

Desarrollado en las alteraciones de la ingesta en los trastornos de inicio en la infancia.

c. Coprofagia

Se denomina así a la ingestión de heces. Se manifiesta en déficit intelectuales seve​ros y en comportamientos regresivos esquizofrénicos.

C. Trastornos de la sed

a. Dipsomanía

Necesidad brusca, inmotivada e imperiosa de beber grandes cantidades de líqui​do. Sobreviene por crisis y tiene generalmente base orgánica.

b. Potomanía

Deseo brusco de beber grandes cantidades de líquido junto a una actitud placen​era de manera regular y frecuente. Asociada a base orgánica y a síndromes deliran​tes.

D. Diagnósticos de enfermería

Los diagnósticos de enfermería más frecuentes en los trastornos de la conducta ali​mentaría  son:

Ansiedad, Alteración de la nutrición por exceso o por defecto Déficit de autocuidados: alimentación Trastorno de la imagen corporal Trastorno de la autoestima, Manejo inefectivo del régimen terapéutico, Trastornos de la adaptación,  Temor, Alteración de los procesos familiares, Diarrea, Estreñimiento, Alteración de los procesos del pensamiento, Riesgo de lesión, Deterioro de la integridad cutánea, Baja autoestima, Conocimientos deficientes , Procesos familiares disfuncionales.

E. Intervenciones de enfermería

Las intervenciones de enfermería están basadas fundamentalmente en el control del peso, educación para la salud sobre dieta equilibrada, apoyo emocional tanto al pacien​te como a la familia, prevenir la asociación entre estados emocionales y conducta alimen​taria, ayudar a desarrollar unas expectativas de imagen corporal más realistas. Y las acti​vidades más específicas dependerán del tipo de trastorno y situación personal de cada paciente.
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