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alimentació i Nutrició: Anorexia i Bulimia

Dr. Enric Armengou i Orús
Centre de ABB. Barcelona

1. Introducció


Els Trastorns de la Conducta Alimentària (TCA) estan prenent un paper protagonista en les malalties psiquiàtriques entre els adolescents de la nostra societat. S’estima que el 1% de les adolescents pateixen Anorèxia Nerviosa i el 3% pateixen Bulímia. A aquestes malalties s’afegeix el trastorn per afartaments que,  encara que el DSM IV el classifica com a trastorn no especificat, és un quadre patològic que afecta a un 5% de la població i és el responsable del 40% de les obesitats del nostre país. 


Ja a l’edat mitja s’han reportat casos d’anorèxia nerviosa però és a partir dels anys 70 quan la incidència es dispara arribant a poder considerar-se una “epidèmia”.


En els últims anys s’han anant desenvolupant diferents teories explicatives d’aquests trastorns. Recentment han aparegut dues revistes internacionals dedicades exclusivament als TCA, es van organitzant congressos nacionals i internacionals per a tractar específicament aquest tema i s’han desenvolupat varies organitzacions mundials i europees per l’estudi i generació de  consens sobre l’Anorèxia i la Bulímia. S’ha  creat una associació Nacional d’ Estudi dels TCA i multitud d’ associacions de familiars. Fent una compilació de les idees dominants de la psiquiatria actual sobre aquests trastorns es pot generalitzar que:

· Són trastorns psiquiàtrics greus que poden portar a la mort i que desorganitzen de forma considerable el món vivencial del pacient i del seu entorn.

· Existeixen uns factors genètics, biològics i psicològics que fan que sobre persones vulnerables actuïn factors relacionals i socials  desencadenant el trastorn psiquiàtric.

· El trastorn de l’ingesta és secundari a un desordre mental de fons.

· L'etiologia és multifactorial tenint una especial importància els factors socials i familiars.

· Els tractaments més eficaços es basen en un treball en equip interdisciplinar, amb programes específics de llarga duració, abordant específicament tots els aspectes que el trastorn condiciona i de forma especial actuant sobre la família.

· Quan més d’hora es fa la detecció major és l’eficàcia terapèutica i més fàcil la restitució “ad integrum”.

· Aquestes dades fan que qualsevol estratègia terapèutica en els TCA es deu enfocar a:

· Resoldre els problemes orgànics secundaris al TCA

· Reeducar les pautes d’ingesta

· Realitzar un entrenament en resolució de conflictes i manegament de les situacions estresants

· Millorar l’autoestima, l’acceptació personal i generar un projecte personal autònom i coherent.

· Reestructurar l’estil relacional i la seguretat personal.

· Realitzar una reestructuració cognitiva modificant els circumloquis morbosos.

· Recolzament i reeducació de l’ambient del pacient. Reestructurar la xarxa relacional familiar.

· Entrenaments  a la família en les tècniques d’ajuda al pacient.

2. ¿Com són aquests trastorns?


Entre les diferents classificacions de trastorns psiquiàtrics hi ha un bon consens en els TCA. Les formes clíniques son:


Anorèxia Nerviosa, definida per :

a.  Rebuig a mantenir un pes normal (estar per sota del 85% del pes previsible)

b.  Por intens a engreixar

c.  Distorsió en la percepció de la seva imatge

d.  Amenorrea



Subtipus restrictiu. No presenten afartaments ni purgues

Subtipus amb afartaments i purgues: Presenten afartaments i purgues amb forma de control del pes


Bulímia Nerviosa,  definida per:

a.  Presència d’afartaments recurrents ( ingesta de quantitats excessives de menjar amb sensació de pèrdua de control)

b.  Conductes compensatòries inadequades
c.  La freqüència d’afartaments  o de les conductes compensatòries d'almenys dos cops a la setmana durant tres mesos
d.  Autovaloració depenent de la silueta i del pes
e.  L’alteració no es deu a un quadre d’anorèxia
Subtipus purgatiu recórrer regularment a les conductes purgatives (vòmit autoprovocat, ús de laxants, ús de diürètics)

Subtipus no purgatiu  realitza conductes compensatòries diferents a les purgues (exercici excessiu, dejuni o dietes compensatòries,…)

        Trastorn per afartaments. Més conegut com a Menjador Compulsiu. Ve caracteritzat per la presència d’afartaments de menjar sense la presència de conductes compensatòries eficaces. En la majoria dels casos s’associa a obesitat o sobrepes. 

        TCA no  Especificats. Son variants incompletes dels anteriors. Anorèxia amb menstruació o pes normal, Bulímia de baixa freqüència d’afartaments, presència de conductes purgatives després d’ingestes normals o mastegar i escopir quantitats d’aliment sense ingerir-lo.
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2.1 La clínica


A continuació enumerem diferents símptomes que trobem en els TCA. Per  poder definir un trastorn ha de complir tots els criteris abans exposats de la classificació DSM IV però la  presència d’algun dels següents símptomes o signes ha de fer que el professional de la salut es posi en alerta i investigui l’existència d’un trastorn o pugui amb la seva actuació evitar el desenvolupament d’un trastorn encara incipient.

2.1.1 Anorèxia Nerviosa
· Restricció alimentària sense motiu (dietes, ús de productes ligth,..)

· Pèrdua progressiva de pes (inferior al 85% del previsible  o IMC inferior a 17.5 )

· Amenorrea

· Estrenyiment pertinaç

· Preocupació excessiva per el cos, pes i silueta

· Pànic a l’obesitat

· Hiperactivitat o excés d’esport

· Rituals amb el menjar (comptar calories, tallar a trossos petits el menjar, obsessió pel menjar, eixugar l’oli dels aliments,…)

· Ús de laxants o diürètics

· Ocasionalment poden presentar afartaments o vòmits autoprovocats

· Eviten menjar en família

· Canvi en el caràcter habitual apareixent manipulació i mentida

· Negació de la malaltia

· Aïllament social

· Eviten mostrar el cos (no van a la platja, porten robes amples a l’estiu,..)

· Baixa autoestima

· Excessiva autoexigència i afany  de perfeccionisme

· Inseguretat i marcada por al fracàs

· Apareixen símptomes d’ansietat, irritabilitat o depressió i freqüents sensacions de soledat.

· Rebuig de les responsabilitats encara que en ocasions es refugien a la feina o en els estudis.

2.1.2 Bulimia Nerviosa
2.1.3 Afartaments amb sensació de pèrdua de control

· Menjar de forma compulsiva

· Tallar el menjar en trossos grans i “engullir” sense mastegar. Menjar ràpid

· Descontrol a  l’ingesta

· Vòmit autoprovocat

· Ús de laxants, diürètics o anorexígens

· Abús de productes light

· Intents de dietes restrictives

· Pànic a l’obesitat

· Preocupació obsessiva pel pes i el menjar

· Ansietat abans del menjar

· Hipertròfia de les paròtides

· Signe de Rusell (durícia en el dors de la mà per acció de l’àcid gàstric)

· Pèrdua de peces dentals i erosions en els incisius

· Oscil·lacions de pes

· Evita menjar en públic

· Va al WC tot just després de les ingestes

· Marcada impulsivitat

· Baixa tolerància a les frustracions

· Dificultat en retardar les gratificacions

· Inestabilitat en les emocions. 

· Irritabilitat.

2.1.4 Trastorn per afartaments
· Menja de forma compulsiva

· Té dificultat per parar  de menjar

· Incapacitat de seguir una dieta o descontrol al acabar-la

· Obsessió per les dietes i el menjar.

· Menja en funció de l’estat emocional

· Rebuig de la seva pròpia imatge

· Sobrepes o obesitat

· Consum excessiu de productes dietètics

· Actes de fòbia social depenent de la apariència subjectiva

· Culpabilitat després de l’ingesta de productes saborosos

· Excessiva involucració en els problemes dels altres

· Baixa autoestima, sentiments depressius i inestabilitat emocional

2.2 Signes Físics


Insistirem en els símptomes físics doncs des de aquests el clínic pot arribar al problema psicopatològic que sovint nega el pacient. Es rar que una noia consulti al metge de capçalera per Bulímia però si per les conseqüències físiques de la mateixa i des d’aquí realitzar un diagnòstic encertat. Exceptuant els signes físics directes de la desnutrició tots els altres són secundaris a les conductes patològiques (vòmit autoprovocat, ús de laxants, ús de diürètics, ....). 


Exploració general
Baix pes amb pèrdua del greix subcutani

Pell seca o estries

Ulleres

Cianosis distal

Hipotèrmia i sensació de fred

Caiguda del cabell

Ungles trencadisses

Signe de Russell

Hirsutísme o lanug

A conseqüència dels vòmits


Equímosis subconjuntivals


Petequies facials


Epistaxis de repetició


Hipertròfia de les paròtides


Faringitis crònica


Pèrdua de peces dentals


Halitosi


Boqueres, queilosis


Algies precordials


Hipopotasemia

Mialgies, debilitat muscular i també tetanies

Edemes (a vegades apareixen quan comença a menjar normalitzadorament )

Bradicardia en l’Anorèxia i arritmies en la Bulímia

Enlentiment  de la digestió

Estrenyiment pertinaç

Amenorrea (disminució de nivells basals fe LH y FSH)


Analítica de sang

Anèmies ferropèniques o normocromiques-normocítiques.

Hipercolesterolemia en persona  jove.

Increment de les transaminases.

Hipopotasemia.

Hipomagnesemies

Disminució de T4 y T3.

Deshidratació sense causa evident

Diarrees cròniques idiopàtiques

Signes de desnutrició en casos greus.

2.3 Diagnòstic diferencial

· Quadres psiquiàtrics

· Trastorns afectius. El pacient depressiu verbalitza falta de gana i a més a més presenta anhedonia i la triada depressiva. En l’Anorèxia es tendeix a mantenir la sensació de gana i poden mantenir bona motivació per altres activitats diferents del menjar. El depressiu no desitja l’aprimament i quan és així és en un context d’ideació tanàtica o nihilista. En els trastorns maníacs hi ha hiperfàgia juntament amb taquipsiquia i hiperactivitat.

· Trastorns fòbics: Existeix un rebuig selectiu a un aliment (fòbic) que no es generalitza als altres  aliments. En els TCA s’associa el rebuig a la sensació subjectiva del seu poder “engreixant”

· TOC: És en ocasions difícil de diferenciar. El DD s’ha de fer detectant el pensament anancàstic o rituals en temes no relacionats amb l’ingesta. En ocasions tan sols es poden diferenciar en el transcurs d’un programa terapèutic.

· Trastorns delirants: Existeixen associacions delirants al fet de no voler menjar: “No vull menjar perquè m’han enverinat el menjar”

· Trastorns orgànics cerebrals: Habitualment trobem desorientació, estats confusionals o d’altres alteracions cognitives.

b) Quadres orgànics
· Malalties endocrines

· Malalties metabòliques

· Anorèxia paraneoplàsica

· En els quadres orgànic no apareixen alteracions de la percepció, no hi ha desig de mantenir un pes baix i no presenten respostes ansioses quan baixen o pugen de pes. Habitualment té una resposta asertiva a les indicacions mèdiques.

· Síndrome de Prader Willy

3. ¿Que hi ha de fons?


Partim d’una visió de l’home com a persona que integra uns factors biològics psicològics i no ètics tenint llibertat i autonomia. Aquest interactua amb els altres membres generant uns sistemes relacionals dinàmics. El sistema bàsic és la família en la que cada membre ha de tenir la possibilitat del desenvolupament màxim de les seves qualitats. Al mateix temps la família interacciona amb altres sistemes generant noves formes organitzatives que bijectivament interactuen  entre elles. Els aspectes relacionals fruit de la dependència social d’aquests malalts han de ser presents en qualsevol estratègia terapèutica.


 Les característiques principals d’aquests pacients es podrien estratificar  i concretar per definint el problema crear l’estratègia assistencial adequada.





Nivell sintomàtic


Nivell cognitiu


Nivell emocional


Nivell vivencial


Nivell sintomàtic S’han de definir les diferents conductes aberrants de tal forma que seguint la DSM IV podrem definir els diferents subtipus de TCA (ANR, ANP, BNnP; BNP, EDNOS). 

Nivell cognitiu L’espai atencional del pacient s’hagi  dominat pels pensaments  disrruptius i obsesivoides respecte al cos i el menjar. Presenta distorsió de l’esquema corporal amb dismorfofóbia, rebuig de la pròpia imatge i un correlat de distorsions cognitives que fan que la persona mantingui circuits de pensament mòrbid que indueixen les conductes simptomàtiques d’estrat superior. Aquestes distorsions cognitives les classifiquem en dues qualitats:


Ideatives:

· Pensament vicariant i dràstic

· Inferències arbitraries

· Distorsió de les percepcions

· Errors atribucionals

· Inseguretat / rigidesa

· Alteracions de l’autocrítica

Operacional

· Estat de dubte

· Actes no reflexius

· Pèrdua del control de impulsos

· Manca de capacitat de compromís

· Dificultat de programació de temps i espai

· Obsessió per mantenir un pes inadequat

Nivell emocional Els TCA per si mateixos porten a un estat de soledat, aïllament, incomunicació amb marcada alexitímia - seria la dificultat de comprensió i expressió de les pròpies emocions -. En el cas de la Bulímia és freqüent la ciclotímia. S’instal·len sentiments de baixa autoestima que combinant-se amb l’exigència converteixen als pacients en caràcters turbulents amb severa autocrítica. Existeix un rebuig de les pròpies qualitats amb malestar   amb la pròpia imatge. És freqüent trobar sentiments de buit emocional. Per aquesta dificultat d’autocrítica objectiva es produeix una exagerada comparació i imitació de models idolatrats. Marcades accions  de dependència social que es trunca en un aïllament quan la malaltia és més greu o han fallat els mecanismes de adaptació.

Nivell vivencial: Por a créixer, dificultat de maneig de l’estrés, actituds fòbiques. En aquest nivell es detecten els desajustos en el sistema de valors de l’ adolescent actual. S’aprecia por a afrontar la responsabilitat i a tenir un compromís amb el món adult de responsabilitat i cooperació amb tendència excessiva a  allò material, immediat i agotisme.

4. La etiologia


La etiologia dels TCA és multifactorial i les podem diferenciar en: factors predisponents, factors precipitants i factores de manteniment.


Factors desencadenants
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Factors de manteniment       






4.1 Factors predisponents

· Factors biològics: familiars amb descontrol d’impulsos, TCA, obesitat, ús de substàncies, alcoholisme.

· Factors psicològics: dificultat de resolució de conflictes, excessiva ansietat davant de situacions estresants (Ex.: exàmens, lliurament de treballs, parlar davant la classe,  …), excessiva dependència de la valoració dels altres necessitat de valoració, por al rebuig, manca d’assertivitat, dependència, baixa tolerància a les frustracions.

· Familiars: Famílies excessivament dependents de la imatge i de l’èxit. Pares sobreprotectors o anàrquics. Famílies amb dificultat de resolució de conflictes i manca de normes de comunicació. Dèficit en l’estructura familiar amb pèrdua de la jerarquització i incongruències en la distribució de rols i funcions.

· Socials: Es manté una impressionant pressió social cap a  un aprimament, com cànon de bellesa, inarribable per a la majoria de dones. L’èxit social 

    s’enarbora com bandera de la felicitat. Relacions interpersonals amb 

    excessiva competitivitat i manca de confiança.

Les activitats de perill pels TCA son el ballet clàssic, esports d’élite i el món de la moda.

4.2 Factors desencadenants


Seria qualsevol situació estresant que actuï sobre una persona amb una alta vulnerabilitat. Els més freqüents referits per les pacients son:


Fracassos sentimentals



Ruptures parentals


Canvis puberals



Pèrdues familiars


Sobrepes induït (corticoides, ACO)


Fracassos socials


Abusos sexuals, agressions


Traumatismes deformants


La forma d’inici més freqüent és la realització d’una dieta restrictiva “per controlar una mica”, “per que entri el bikini”, “per que als nois els hi agraden primes”….. No es estrany veure que esta dieta estigui indicada en un inici per un professional de la salut.

4.3 Factors de manteniment


Un cop instaurat un TCA existeixen uns factors que són els que mantenen el quadre simptomàtic. La importància de la seva detecció és poder incidir terapèuticament sobre ells.


Factors biològics:

· Baix pes, circuits de restricció i afartament, manteniment de dietes, ús de laxants o diürètics

· Presència de comorbilitad psiquiàtrica (depressiva, ansiosa i més rarament psicòtica) que requereix tractament específic.

· Hiperactivitat mantinguda. Van al gimnàs de forma obsessiva .

· Ús de productes anorexígens que perpetuen el símptoma

· Factors psicològics

· Errors en la comunicació i en l’expressió dels afectes

· Aïllament social

· Obsessió pels estudis o el treball

· Evitar les  de situacions de contacte social.


Factors ambientals

· Família que sobrevalora l’èxit i la imatge

· Famílies amb relacions deteriorades

· Millora parcial del símptoma que fa que la família i els professionals la valoren com la resolució del quadre.

· Persistència de models estètics excessivament prims. Patrons de confecció amb tallatge excessivament estrets o rectilinis.

· Errors de diagnòstic

5. Objectius terapèutics


Els objectius que ens marquem són: 

1.  La reeducació de les pautes de ingesta i activitat física i la correcció dels trastorns provocats per les conductes patològiques (el baix pes, el sobrepes, hipertròfia de les paròtides, l’amenorrea, les dispotasèmies,…).

2.   Modificació de l’estil de pensament, millora de l’autoestima, millorar la capacitat de resolució de conflictes, millora en la valoració de l’autoimatge, entrenament  en la prevenció de recaigudes i  millora de la comunicació i expressió de les emocions

3.  Desenvolupament dels potencials i les qualitats personals.

4.  Entrenament  de la família en l’ajuda al pacient i assessorament en la solució de les dificultats que apareixen en el procés terapèutic. A més de donar-los en un suport emocional doncs la família amb freqüència pateix directament les conseqüències de la malaltia.

6. Claus per a la prevenció


A continuació citem uns punts importants a tenir en compte per professionals de la salut i educadors:

· Educar als joves a portar una vida saludable ensenyant-los hàbits i coneixements d’una alimentació sana i un esport adequat.

· Per el correcte desenvolupament de la llibertat el jove ha de créixer amb afecte i amb límits adequats a les seves circumstàncies.

· Ajudar a que tinguin una adequada escala de valors. Ensenyar, sobretot amb l’exemple, que el que és fonamental són els valors i les actituds abans que les coses i la bellesa.

· Educar als joves per a que descobreixin les seves capacitats i acceptin les seves limitacions i els hi treguin el màxim partit.

· Evitar que es posin metes inassequibles a les seves qualitats a la vegada que se’ls hi ha d’ajudar a que amb tenacitat i esforç es vagin fent un futur realista.

· Evitar les dietes per motius estètics. Quan es tingui que fer una dieta per motius mèdics ha de ser seguida de prop  per un professional.

· Atendre de forma especial a la població de risc: atletes, ballarines, models,...

· Convertir els menjars en família en actes socials millorant la comunicació a la taula. No menjar amb la TV o la ràdio que dificulta la comunicació

· Consultar als especialistes quan es vegin actituds rares amb el menjar, canvis de caràcter o oscil·lacions inexplicables de pes.

· No tenir por a reconèixer la malaltia, quant abans es detecti, més fàcil és la recuperació.
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