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Resumen

El presente proyecto final de carrera, titulado Reportaje acerca de la
influencia de variables socioculturales el desarrollo de anorexia y bulimia: ‘“Tras
el peso de la delgadez”, demuestra la realizacién de un reportaje informativo de
profundidad sobre las influencias de los estereotipos socioculturales en la incidencia
de anorexia y bulimia en Venezuela. El trabajo detalla los pasos necesarios para
desarrollar exitosamente un reportaje de este tipo, en €l que se aborda, describe y
precisa la realidad de estos trastornos de la conducta alimentaria presentes en la

sociedad venezolana.

Mundialmente estas enfermedades afectan a un aproximado de 1% de la
poblacién, de las que 90% son mujeres. En Venezuela estos desdrdenes no son
considerados enfermedades de salud publica por lo que las cifras e informacién son
muy limitadas, y la poblacién en general no tiene conciencia de la importancia y
riesgos a las que las jovenes estdn expuestas, por lo que investigaciones del caso

pueden ser el primer paso para establecer planes de prevencion.
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Introduccion

A lo largo de la historia la mujer se ha sometido a rituales de sacrifico y
dolor para adecuarse a los estereotipos considerados como bellos que han
imperado en las diversas sociedades. Durante las Gltimas décadas, de la mano con
la globalizacién y la difusién comunicacional y publicitaria, esos estereotipos se

han orientado hacia imédgenes de mujeres delgadas.

Coincidencialmente, los indices de incidencia de trastornos como la
bulimia y la anorexia se ha visto triplicada en paises desarrollados de Europa, as{
como en muchos de Latinoamérica en donde incluso se ha quintuplicado.
Venezuela, al no contar con cifras oficiales que informen de la existencia de
dichos trastornos, parece no ser parte del problema. Sin embargo, es posible

evidenciar a través de un trabajo cdmo este hecho se presenta en el pais.

El proyecto final de carrera presentado a continuacion es una investigacion
cuyos resultados se reflejan a través de un reportaje periodistico, el cual tiene por
objetivo evaluar la influencia de los estereotipos socioculturales en la incidencia
de trastornos de la conducta alimentaria como la anorexia y la bulimia, asi como
informar sus caracteristicas, conductas, consecuencias, tratamiento e indagar en

los planes adecuados para la prevencion y disminucion de su incidencia.

La labor de un periodista es comparada por Reyes (1999) con el armado de
un rompecabezas, en donde su mision fundamental es recolectar piezas que al
engranarse muestren la realidad de un tema, generalmente, no muy conocido por

la sociedad y que quedaria oculto si no fuera por el olfato del comunicador.

El género a utilizar para presentar los resultados del proyecto final de
carrera es el reportaje. Ulibarri, citado por Lizano (2009), considera que el

reportaje engloba todas las formas periodisticas al incluir noticia, cronica,



entrevista, andlisis e incluso roza con el editorial, por lo que representa fielmente

lo que ha de ser el periodismo mds completo y profundo.

El trabajo estd dividido en cinco capitulos. En el primero se plantea el
problema de la anorexia y la bulimia en diversos paises del mundo y luego se
delimita a las variables propias de la situacién en Venezuela que justifican y
destacan la importancia de llevar a cabo la investigacién y, posteriormente, se

ofrecen los objetivos del proyecto.

En el segundo capitulo se presenta un marco teérico con definiciones e
informacion referente a nociones de periodismo, trastornos de la conducta
alimentaria, especificamente de la anorexia y la bulimia, estereotipos y por ultimo

antecedentes de la investigacion.

En el tercer capitulo se describe paso a paso la realizacién del cuerpo del
reportaje segin la metodologia ofrecida por Ronderos, Le6n, Séez, Grillo y Garcia
(2002). Se detalla cada etapa de la investigacion: desde la eleccion del tema a
trabajar, la seleccion de fuentes, la estructura utilizada y principales elementos de

la historia como lo son la entrada o “lead”, el titulo y el cierre.

Posteriormente, en el cuarto capitulo se presenta el andlisis de los
resultados mediante la presentacién de cuerpo del reportaje, “Tras el peso de la
delgadez”. Por tltimo se recogen detalladamente las conclusiones y ofrecen
recomendaciones arrojadas por la investigacion, en las que se precisa el alcance de

los objetivos propuestos al inicio de la investigacion.



1. El Problema

1. Planteamiento del problema

En la actualidad es cada vez mds notoria entre mujeres jovenes la
preocupacién por alcanzar y mantener un peso que se adapte a la imagen corporal
establecida por parametros sociales. Este aspecto muchas veces puede llegar a
desencadenar desordenes conductuales referentes a hébitos de alimentacion y
ejercicio, como lo son la anorexia y la bulimia: una amenaza frecuente y dafiina,

cuyos efectos pueden ser tanto fisicos como psicoldgicos.

En el afio 2000 el Instituto Nacional de la Salud de Espafia informd acerca
del incremento de la prevalencia de anorexia y bulimia en el mundo, triplicada
durante los dltimos diez afios. Segin el informe, dichos trastornos han llegado a
alcanzar entre 1% y 1,3% de la poblacién espafiola, siendo similares las cifras en

otros paises desarrollados.

Sin embargo, la presencia de estos desérdenes no parece estar limitada
unicamente a dichos paises: Para el afio 2008 la Fundacidn para el Tratamiento de
la Bulimia y la Anorexia CBA reporté que, de mil jévenes mexicanas, 12%
presenté bulimia y 1% demostrd tener conductas de anorexia. La investigacion
calculé la aparicion de 20 mil nuevos casos de estos trastornos anualmente, lo que

signific6 una quintuplicacion de su prevalencia.

Segin la cuarta edicién del Manual de diagnéstico y estadistica de los
trastornos mentales DSM-IV (1995), 90% de las personas que sufren anorexia en
el mundo son mujeres y aproximadamente 10% de ellas pierde la vida debido a
alteraciones electroliticas graves, infecciones, desnutricion, afecciones cardiacas e

incluso suicidio.



A pesar de su gravedad y relevancia socio-sanitaria, en Venezuela la
anorexia y bulimia no son consideradas como enfermedades de salud publica, por
lo que no existen atin estadisticas oficiales que reflejen la incidencia y mortalidad
de dichos desérdenes en el pafs. Sin embargo, se conocen datos acerca de
desordenes alimenticios que han sido determinados por investigaciones

universitarias y de organismos privados en el drea de salud.

Un estudio realizado por Bello y Di bella (1996), basado en una muestra
de 202 estudiantes mujeres de la Universidad Catélica Andrés Bello, revel6 que
17% de ellas manifest6 indicadores sugestivos a la anorexia nerviosa y 6%
presenté bulimia nerviosa. Mds de una década después, segin Cabrera (2009),
14,7% de los adolescentes de una muestra de 823 jOvenes presentd riesgo de
trastornos de conducta alimentaria, siendo el sexo femenino mas afectado con

22,2% de individuos en riesgo.

Esto implica la existencia del problema y la necesidad de conocer los
sintomas y comportamientos que presentan las personas que sufren de estos
trastornos para poder identificarlos y ofrecer el tratamiento adecuado. Ademds,
resulta de suma importancia indagar acerca de los factores que influyen en la

aparicion de la anorexia y bulimia, en especial aquellos de tipo sociocultural.

Es asi como la investigacion precisa relacionar los pardmetros de belleza
establecidos por los medios de comunicacion y la sociedad con determinadas
conductas alimenticias presentes en la poblacién de universitarias jovenes que
pueden llegar a afectar su salud y autoestima, asi como su desarrollo personal,

profesional y, por supuesto, su felicidad.

La eleccién del tema responde a una situacién en el entorno social,
académico y profesional en el que muchas mujeres parecen ceder ante presiones

que podrian incidir en el aumento de casos de desérdenes alimenticios.



2. Objetivos

2.1 Objetivo General

- Realizar un reportaje de investigacién acerca de la influencia de variables
socioculturales en el desarrollo de anorexia y bulimia en mujeres jévenes entre

18 y 24 afos de edad.

2.2 Objetivos Especificos

- Describir las caracteristicas psicolégicas, conductas y sintomas relacionados

con los trastornos alimenticios de anorexia y la bulimia.

- Analizar la influencia que tienen pardmetros socioculturales relacionados
con la imagen corporal que son concebidos por mujeres jovenes como el ideal

de belleza.

- Proponer un plan de accién para la prevencién en casos de desérdenes

alimenticios basado en recomendaciones de especialistas.



I1. Sustento teodrico

1. Periodismo y reportaje

1.1 Periodismo de investigacion

Para Reyes (1999) el periodismo de investigacion puede ser comparado con
una especie de rompecabezas y es labor del periodista reunir y armar las piezas
para mostrar como funcionan las cosas y el comportamiento de la sociedad en una

Crisis.

Por el contrario Garcia Marquez, citado por Reyes (1999), no admite el
periodismo de investigacion como una especialidad sino como requerimiento
propio del oficio. Sin embargo, Reyes (1999) procura diferenciar el producto
resultante de la labor de un periodista de investigaciéon del de un reportero

mediante dos factores determinados: tiempo y profundidad.

Segin Reyes (1999), el reportero diario debe actuar con prontitud,
mantenerse informado, tener fuentes confiables y desarrollar olfato para presentar
el lado novedoso del acontecimiento; por su parte, el periodista de investigacion
trabaja en asuntos controvertidos que no siempre tienen actualidad noticiosa por
lo que la informacién es mds amplia y detallada que cualquier noticia relacionada

con el tema.

1.2 Periodismo de profundidad

Dentro del periodismo de investigacion Reyes (1999) define el periodismo
de profundidad como una forma menos detectivesca de abordar temas que
merecen un diagndstico sosegado para que el lector pueda dar explicaciones a las

expresiones de crisis. “Si el periodismo investigativo se concentra en responder a
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la pregunta sobre quién y cudndo lo hizo, el de profundidad busca el porqué”

(Reyes, p. 31).

De acuerdo con este punto, Lizano (2009) explica que la profundidad es
una caracteristica de todo investigaciéon pero, en este caso, el texto no sélo

transmite informacion sino que llega a la causas de los hechos.

Si bien el periodismo de investigacion y profundidad tienden a ser
confundidos, Lizano (2009) establece dos diferencias fundamentales: en primer
lugar, el periodismo de investigacion tiene el objetivo de develar informacién que
alguien estd interesado en ocultar, mientras que el periodismo de profundidad

muestra la mayor informacién sobre un hecho.

La metodologia constituye la segunda diferencia para Lizano (2009) ya
que, mientras el investigador de profundidad ajusta a si mismo su plan de trabajo,
el periodismo de investigacion deberia cumplir un proceso mds cientifico y rigido

con pasos como observacion, hipdtesis, entre otros.

“Un reportaje de profundidad no tiene tantos obsticulos en su camino
como el de investigacion y se puede hacer sobre cualquier tema, hasta de cémo es
la organizacién de un certamen de belleza o de desnutricion infantil producto del

desabastecimiento” (Lizano: 2009, p. 214).

1.3 Reportaje

Tras analizar los distintos planteamientos tedricos respecto a la definicion
del género reportaje pareciera dificil, por sus numerosas variables, establecer una
definicién absoluta que delimite los rasgos caracteristicos diferenciadores del
género. Sin embargo, numerosos autores concuerdan en que el reportaje es el gran

representante del periodismo.



Dallal (2007) considera que el reportaje es el rey de los géneros, base del
periodismo y su representante mds idéneo ya que, a través del mismo, se puede
hacer verdadera y auténtica prictica periodistica ya que cuenta con las
caracteristicas y cualidades propias de todos los demds géneros. Para Vivaldi y
Sanchez (2006) el reportaje es la informacién con mayor libertad expositiva en

donde el escritor no necesita someterse tan estrictamente a la técnica informativa.

Parrat (2003), tras comparar y analizar diferentes conceptos ofrecidas por

diversos tedricos, propone la siguiente definicion de reportaje:

Género periodistico de extensién variable en el que se suele ahondar, e incluso
explicar y analizar hechos actuales pero no necesariamente noticiosos, cuyo autor
goza de una mayor libertad estructural y expresiva, y que generalmente se publica
firmado y acompafiado de fotografias o infografia. (p. 35)

Vivaldi y Sanchez (2006) concuerdan en muchos aspectos con la definicién
anterior: “El reportaje informa de un hecho o suceso de interés, aunque no sea
reciente. Va firmado, su tema es libre, suele ir acompafiado de fotografias y puede
escribirse utilizando diferentes tonos con la ayuda de otros géneros periodisticos”
(p- 399). Ademis, segtin los autores, el reportaje muchas veces es empleado para

denunciar algo que debe ser corregido.

Ronderos, Leén, Sdez, Grillo y Garcia (2002) coinciden con Dallal (2007)
en que el reportaje es un cuento completo sobre un aspecto que amerita ser
explicado a fondo a alguien que no presencio el suceso acontecido. Por esta razén,
es compleja la labor del periodista al momento de hacer un reportaje. Para Dallal
(2007), la persona que hace reportajes debe ser detective, investigador

especializado y una especie de juez justo y reconocible.

Ademds, segin Dallal (2007), la presencia del periodista debe aparecer
dentro del reportaje de manera explicita o, al menos, su personalidad debe

expresarse de manera implicita. Vivaldi y Sdnchez (2006) aseguran que la vision



personal del periodista y su modo de enfocar el asunto influyen en la concepcion

del trabajo.

“La narracion del reportaje aporta datos fehacientes, frescos, inmediatos y la
descripcion de los no carece de cierto dramatismo que involucra al lector de
manera que no sélo recibe la informacién sino que también la asimila de manera
mds completa” (Dallal, 2007, p.112). Para Ronderos et al. (2002) las ideas
expuestas a lo largo del reportaje deben ser respaldada por datos, escenas y
andlisis. Ademds, segin Dallal (2007), pueden usarse juegos narrativos, saltos

cronoldgicos, descripciones y citas.

2. Desordenes alimenticios

Zalagaz, Romero y Contreras (2002) definen desérdenes alimenticios
como aquellos trastornos de la conducta que tienen relacién con la alimentacién y
son también conocidos como trastornos o desdrdenes del comer, de la ingesta, de

la conducta alimentaria, entre otros.

Aceituno (2004) se refiere a desordenes alimenticios como todas aquellas
circunstancias que supongan una disfuncién en el comportamiento alimentario.
Sin embargo, hae referencia tinicamente a la comida sino a determinadas actitudes
del afectado como sus hébitos alimentarios, un exceso o deseo de no engordar,

desequilibrios emocionales, autovaloraciones negativas.

Staudt, Rojo y Ojeda (2006) coinciden con estos conceptos al describir estas
enfermedades con comportamiento distorsionados de la alimentacion
consecuencia de una extrema preocupacion por la autoimagen y el peso corporal:
“Los afectados hacen grandes esfuerzos para perder peso y muchos niegan que sus

habitos de alimentacion sean un problema” (p. 1).



Ruiz (2004) advierte que estos trastornos estin tan intimamente relacionados
con la forma de vida de las sociedades modernas y desarrolladas que podrian

considerarse enfermedades socioculturales.

Israel y Wicks-Nelson (1997) y Zagalaz, Romero y Contretras (2002)
reconocen una amplia gama de problemas que tienen que ver con la ingestion y la
alimentacion, como el sindrome de Gourmet, trastorno nocturno de alimentacion,
pica, comedores compulsivos, sindrome Prader-Willy, rumiacién, obesidad,
vigorexia, entre muchos otros mds. Sin embargo, al igual que todos los autores,
destacan entre ellos la anorexia y la bulimia por ser considerados como los de

mayor gravedad e incidencia.

2.1 Anorexia y Bulimia

Para Rivarola (2003) la anorexia y la bulimia constituyen una epidemia

que atenta principalmente contra la salud fisica y emocional de las mujeres.

Toro, citado por Zagalaz, Romero y Contretras (2002), define la anorexia
como un trastorno de comportamiento alimentario caracterizado por una pérdida
significativa del peso corporal (superior al 15%), habitualmente fruto de la
decision voluntaria de adelgazar. Lenoir y Silber (2006) la consideran el desorden
alimenticio méas severo y peligroso al suponer pérdida de peso autoinducida que

lleva inexorablemente a un estado de inanicion.

Zagalaz, Romero y Contretras (2002) destacan la decision las anoréxicas
de dejar de comer por la no aceptaciéon de su imagen corporal, mientras que
Staudt, Rojo y Ojeda (2006) consideran este trastorno como una enfermedad
grave desde el punto de vista fisico como psiquico, favorecida por los factores

sociales que impone la cultura actual.

Por su parte la bulimia, segin Zagalaz, Romero y Contretras (2002),

describe a quienes la padecen como comedores compulsivos que se provocan el
10



vomito tras la ingesta de alimentos para deshacerse de las calorfas no deseadas y

mantenerse delgadas.

La cuarta edicién del Manual de diagnostico y estadistica de los trastornos
mentales DSM-IV (1995), describe la bulimia como un trastorno caracterizado
por episodios recurrentes de voracidad en el que se consume gran cantidad de
alimentos en un periodo corto de tiempo y se asocia con vomitos autoinducidos,

abuso de laxantes y/o aumento de la actividad fisica.

2.2 Tipos y categorias de anorexia y bulimia

Segin Israel y Wicks-Nelson (1997) al tratar de diferenciar y
subcategorizar desérdenes de la conducta alimentaria como la bulimia y la
anorexia se toman en cuenta tres consideraciones: el peso del individuo, la
presencia de atracones de comida y los métodos para controlar el propio peso

como el uso de laxantes, vomito o ejercicios vigorosos.

Segun estas consideraciones, la cuarta ediciéon del Manual de diagnostico y
estadistica de los trastornos mentales (DSM-1V) (1995), clasifica los trastornos de
conducta alimentaria en tres categorias: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y una
tercera categoria diseflada para incluir los trastornos alimenticios de severidad
clinica que no cumplen los criterios diagnodsticos de la anorexia y bulimia

nerviosa.

2.3 Factores desencadenantes de la anorexia y la bulimia

Diversos autores coinciden en que las causas de la anorexia y la bulimia son
multiples e interrelacionadas entre si, por lo que ninguna de las dos enfermedades
puede ser resultado de un solo factor. “El proceso natural del comer puede
alterarse por causas fisicas, genéticas, psicoldgicas, familiares, culturales, asi
como sociales, sugiriendo la aparicion de trastornos de la alimentacién” (Rivarola:

2003, p. 62).
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Garfinkel y Garner, citados por Zagalaz, Romero y Contretras (2002),
coinciden con Rivarola (2003) al explicar que la anorexia y la bulimia son
resultantes de la interaccién de factores propios del individuo, de su familia y de

la sociedad.

Staudt, Rojo y Ojeda (2006) proponen también con la idea del origen
multifactorial los trastornos en cuestién debido al desconocimiento certero de su
etiologia y destacan entre los posibles factores la influencia de componentes
genéticos, sociales, metabdlicos, de personalidad, hormonales, emocionales,

perfeccionismo y, ademads, la coexistencia con otros trastornos psiquiatricos.

Segun Israel y Wicks-Nelson (1997), existe un acuerdo general en cuanto a
que el impulso para conseguir una delgadez extrema y el miedo a ganar peso son
caracteristicos de los individuos diagnosticados con anorexia. Sin embargo,
Aceituno (2004) enfatiza que la anorexia y la bulimia son un conjunto de
conductas y respuestas emocionales arbitrariamente seleccionadas y no deben ser
explicadas a través de los sintomas que las caracterizan, como la percepcién

distorsionada de la imagen corporal o el miedo a engordar.

Para Zagalaz, Romero y Contretras (2002) uno de los factores que ha
intervenido en el aumento vertiginoso de los casos de anorexia y bulimia durante
los ultimo afios han sido la influencia de factores socioculturales como
estereotipos y valores estético culturales relativos al cuerpo femenino, influidos

por la cultura de la delgadez

2.4 Criterios de diagnéstico

La clasificacion DSM-IV (1995) ofrece un manual diagndstico que

permite definir y clasificar la anorexia nerviosa y bulimia.

Segun estos criterios de DSM-IV (1995), las personas con anorexia se

caracterizan por el rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del
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valor minimo normal considerado segtin la edad y la talla, sienten miedo intenso a
ganar peso, sufren de alteraciones de la percepciéon de la silueta corporal,
exageracion de su importancia en la autoevaluacion y negacién del peligro que
comporta el bajo peso corporal. Ademds, en las mujeres pospuberales, presencia

de amenorrea.

Por su parte, los criterios de DSM-IV (1995) establecen que las pacientes
con bulimia suelen presentar atracones recurrentes al menos dos veces por
semana, pérdida de control sobre la ingesta del alimento, conductas
compensatorias inapropiadas para no ganar peso como son la provocacioén del

vomito, uso de laxantes, ayuno y ejercicio excesivo.

2.5 Prevalencia y epidemiologia

Staudt, Rojo y Ojeda (2006) destacan el aumento considerable en las cifras
de incidencia de anorexia y bulimia durante las ultimas dos décadas,
especificamente en la poblacion adolescencia y temprana edad adulta,
correspondiendo de 1% a 2% de la poblacién total. Esta cifra coincide con las
ofrecidas por el Instituto Nacional de la Salud de Espafa, que en el afio 2000
informé que la prevalencia para la anorexia nerviosa era de 1% y para la bulimia

nerviosa 1,3% siendo similares estas cifras en casi todos los paises desarrollados.

Por su parte, El DMS-IV (1995) estima que entre 90% y 95% de son mujeres
y que 1 de cada 100 adolescentes son anoréxicas por lo que, de acuerdo con
Lenoir y Silber (2006), la anorexia y la bulimia se presenta en mujeres en relacién

10:1 con respecto a los varones.

2.6 Complicaciones médicas y mortalidad

Israel y Wicks-Nelson (1997) indican que la extrema perdida de peso en la
anorexia y la bulimia debe tomarse en consideracion por las complicaciones

médicas que pueden producirse, como anemia, problemas cardiovasculares,
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problemas dentales, y sobre todo por la amenaza a la vida que suponen estos

trastornos.

Lenoir y Silber (2006) detalla las multiples complicaciones médicas que
acarrean la bulimia y anorexia nerviosa, entre las que se destacan trastornos de
suefio, amenorrea, bradicardia, hipotension y desequilibrios electroliticos. “Otras
complicaciones pueden ser indolentes y crénicas como la osteoporosis e higado

graso” (Lenoir y Silber: 2006, p.258).

Segin el DMS-IV, la taza de mortalidad de la anorexia y bulimia nerviosa
corresponde a 10% de los casos, siendo las causas mds comunes de muerte el
suicidio, la inanicién por el desbalance en el volumen plasmatico y electrolitico,
insuficiencia cardiaca e infecciones y aproximadamente un tercio de los pacientes

desarrollan depresiones clinicas que los llevan al suicidio.

3. Estereotipos

Herrero Cecilia (2006) define los estereotipos como los esquemas de
pensamiento o esquemas lingiifsticos preconstruidos que comparten los individuos

de una misma comunidad social o cultural.

Los estereotipos pertenecen al repertorio de férmulas, imdgenes, tpicos y
representaciones que comparten los hablantes de una lengua determinada o
de una misma comunidad social o cultural. Como son esquemas fijos y
preconstruidos, no hace falta elaborarlos personalmente, sino haberlos
asimilado del contexto cultural o a través del conocimiento y del uso de la
lengua para poderlos aplicar a nuestra percepcién de la sociedad y del
mundo, y para poderlos emplear en las situaciones de comunicacién haciendo
posible el entendimiento con los demds y la sensacién de connivencia, de
familiaridad y de complicidad sociocultural en el tratamiento de ciertos temas
precisamente por compartir los mismos esquemas conceptuales o
lingiifsticos. (, op. cit., p. 2).

Segin Loscertales, citado por Herrero Aguado (2005), los

estereotipos actian como un agente que refuerza y divulga determinadas
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creencias y valores tradicionales sobre hombres y mujeres como reflejo de
las normas sociales imperantes. Por ende, siguiendo las ideas del autor, son
un conjunto de creencias populares acerca de las caracteristicas de un grupo

social sobre las que existe un acuerdo establecido y aceptado.

Herrero Cecilia (2006) ubica la aplicaciéon actual de estereotipos
dentro del campo de la semdntica 1éxica, fraseologia, andlisis del discurso,

en la sociocritica y las ciencias sociales.

3.1 Estereotipos socioculturales modernos de la imagen corporal

Herrero Aguado (2005) atribuye al aspecto exterior el papel de presentar
una imagen de la persona, por lo que llega a tener importancia relacionada con la
autoestima y el sentimiento de seguridad o aceptacion de si mismo. En las
sociedades actuales, segun el autor, se funcionan estereotipos que relacionan el

atractivo fisico con el éxito y el ser feo con el fracaso.

Diversos autores coinciden en la tendencia actual del culto al propio
cuerpo que, generalmente, desencadena un impulso agresivo en su contra que raya

en la autodestruccion de la persona (Herrero Aguado: 2005, p. 2).

Lugli y Vivas (2004) atribuyen a las influencias socioculturales el estimulo a
los que los valores positivos asociados cada vez mds a la imagen de delgadez,
especialmente en las mujeres, quienes se ven presionadas para alcanzar una figura

delgada, esbelta y atlética:

Estas mujeres juzgan su valor personal casi exclusivamente en términos de su
silueta y peso, lo que trae la generacién de pensamientos reiterativos sobre
estos aspectos, y la emisién de conductas dirigidas a evitar ganar peso y
alcanzar la silueta ideal. (p. 24).

Vandereycken, citado por Rivarola y Penna (2006), define a las sociedades

occidentales actuales como “lipofébicas” y coincide con Herrero Aguado (2005)
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en que el cuerpo se ha convertido en un objeto al que hay que mortificar con fines
estéticos y ser llevado a las medidas que establecen los estereotipos de la

sociedad.

Por su parte, Rivarola y Penna (2006) destaca que esta tendencia no se
limita Gnicamente a sociedades opulentas, sino que se estd extendiendo a paises
donde no necesariamente predomina el desarrollo econémico, como regiones de

Latinoamérica, por ejemplo.

3.2 Influencia de los medios de comunicacion en los estereotipos

Herrero Aguado (2005) asevera que los medios de comunicacién generan
modelos que logran influir en la creacién de la identidad social y en la imagen que
las personas tienen de si mismas, lo que se correlaciona con la firme creencia en
los estereotipos. Por su parte, Ruiz (2004) responsabiliza a los medios de
comunicacion de imponer iconos, creencias, lenguajes y formas de ver el mundo y
el cuerpo, imponiendo un pensamiento globalizado tnico con el que se aceptan

determinados canones como indiscutibles.

Rivarola y Penna (2006) asegura que las imdgenes medidticas pueden ser
particularmente importantes en la produccién de cambios y en la manera de
percibir y evaluar el cuerpo que puede implicar, segin lo expuesto por Herrero

Aguado (2005), la sobreestimacién de la imagen corporal.

La insatisfaccion con la imagen corporal, las dietas y las ideas
sobrevaloradas de un cuerpo delgado se debe, segin Rivarola y Penna (2006), a
los mensajes y contenidos llevados a cabo a través de los medios de comunicacién
que promueven imdgenes estereotipadas en donde tener un cuerpo delgado otorga

cierto status a las personas.

Asimismo, Herrero Aguado (2005) destaca la influencia de la publicidad

en el fomento de estos cdnones al proporcionar al publico mensajes persistentes
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de figuras humanas ideales para admirar e imitar porque son presentadas como el

ideal o simbolo de éxito en la vida.

“La television y las revistas ejercen una especial influencia negativa
porque los modelos en estos medios son percibidos como representaciones
realistas de las personas actuales, presentado imdgenes cuidadosamente

manipuladas y artificialmente desarrolladas.” (Rivarola y Penna, 2006, p. 70).

Siguiendo esta misma idea, Ruiz (2004) advierte que a medida que la
publicidad y la television muestran modelos de huesos catédicos e imagenes
flacas en grado superlativo, penetra la ideologia de la delgadez como ideal
mientras se pierde el pensamiento critico. “Un mundo de iconos, de parrillas
televisivas clonicas, que unifica, globaliza, las costumbres alimentarias e
internacionaliza el culto a la delgadez, los cdnones estéticos escudlidos y sus

trastornos asociados” (Ruiz, 2004, p. 10).

3.3 Imagen de la mujer presentada en los medios

“Ser mujer y ser joven, esos son los factores de riesgo” (Herrero Aguado,
2005, p. 6). Diversos autores coinciden en que los estereotipos que los medios de
comunicacion transmiten parecieran ir dirigidos exclusivamente a la mujer y se

resumen en que siempre debe estar bella, joven y delgada.

Herrero Aguado (2005) sefiala que en los estereotipos televisivos, la mujer
adopta roles relacionados con la belleza y el hogar, aunque a veces también
aparece en espacios reservados tradicionalmente al varén pero en este caso la
mujer ha de tener buena presencia, resumida fundamentalmente en un peso bajo.
En el caso de las revistas, se exponen determinados modelos y se refuerza la
necesidad de un determinado canon de belleza, forma de vestir y actuar ante los

demads que corresponden a formas de comportamiento alejados de la realidad.
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Segin Rivarola y Penna (2006), las mujeres son rechazadas por su medio
social si no cumplen con estas condiciones, empezando por su familia y

extrapoldndose a sus amistades, pareja y medio social.

4. Antecedentes de la investigacion

Rios, Machado, Risquez y Ortega (1996) realizaron la investigacion
“Deteccion de actitudes sugestivas de anorexia nerviosa en estudiantes de 10 a 18
afios en el area metropolitana de Caracas” para obtener una aproximacién de
la presencia de conductas y actitudes caracteristicas de dicha enfermedad en
Venezuela. Los resultados indicaron que 11% de los nifios presentaron las
caracteristicas asociadas con el trastorno, diferenciadas significativamente segtin
el género, reportando 18% de conductas caracteristicas de anorexia y bulimia

nerviosa en las nifias y 4% en los varones.

“Anorexia y bulimia nerviosa”, un estudio llevado a cabo por Bello y
Di Bella (1996), indic6é que 17% de 202 jovenes estudiantes de la Universidad
Catdlica Andrés Bello manifestd la presencia de indicadores sugestivos de

anorexia nerviosa mientras que 6 % de ellas presentaron bulimia nerviosa.

Al comprar dichos resultados con otro estudio realizado 10 afios después
se observan pocas variaciones. El trabajo “Riesgo de trastorno de conducta
alimentaria en adolescentes de 10 a 19 afios que asisten a la consulta de
adolescentes del hospital pediatrico Dr. Agustin Zubillaga de Barquisimeto 2008”,
llevado a cabo por Cabrera (2009), arroj6 que 14,7% de los adolescentes de una
muestra de 823 jovenes presentd riesgo de trastornos de conducta alimentaria,

siendo el sexo femenino mds afectado con 22,2% de individuos en riesgo.

En el estudio “Los factores socioculturales y su relacion con los trastornos
alimentarios e imagen corporal”, Rivarola (2003) analiz6 una muestra conformada
por 59 mujeres con edades comprendidas entre 18 y 20 afios, todas estudiantes de
nivel universitario. Dicha investigacion revelé que las jovenes mayoritariamente

se caracterizaron por tener malestares con su imagen corporal y estar
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influenciadas por la publicidad. Los resultados indicaron que los mensajes
socioculturales sobre el modelo de la delgadez guarda una estrecha relacién con

los trastornos alimentarios e imagen corporal.

Estas conclusiones concuerdan con los resultados obtenidos por Benzecri y
Urrutia (2010) en el proyecto final de carrera “Recuperacion de la verdadera
belleza entorno a la persona adolescente femenina “, en el cual se llevo a cabo un
estudio Focus Group donde fueron evaluadas adolescentes con edades
correspondientes entre 15 y 18 afios de edad, demostrando que la mayoria de ellas
se veian influidas significativamente por los medios de comunicacién al momento

de concebir la belleza y deseban imitar dichos patrones.

Ademds, la investigaciéon apreci6 que las jovenes se identificaron con
cénones caracterizados por la delgadez, cintura pequefia y alta estatura, resultando

de gran relevancia para ellas el tema de las dietas y la gordura.

Por ultimo, “Trastornos de alimentacidon, factores socioculturales,
creencias de control y dietas” llevado a cabo por Lugly y Vivas (2004) comparé
variables socioculturales, de control y de autoestima en tres grupos diferentes:
mujeres con trastornos alimentarios, mujeres en riesgo de trastornos alimentarios
y mujeres de la poblacién en general. El resultado obtenido fue que las mujeres
con trastornos alimentarios ejercen menos autocontrol y se ven influenciadas por
aspectos socioculturales y sienten que pueden tener control de sus vidas haciendo

dietas.
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III. Marco metodologico

“El reportaje, desde la seleccidn del tema hasta la redaccidn, es un proceso que, para
cumplir con la finalidad de este género, exige una metodologia para cubrir cada uno
de estos pasos. Investigar, analizar, procesar y jerarquizar datos e informaciones
exige un orden metodolégico” (Herrera: 1991, p.55).

Para la realizacion del cuerpo del reportaje se tomaron en consideracion las
recomendaciones y técnicas periodisticas ofrecidas por Ronderos, Ledn, Sédez,
Grillo y Garcia (2002). Siguiendo esta linea metodoldgica, y tomando en cuenta
otros autores complementarios, se explican a continuacion los pasos dados para la

planificacién, investigacién armado y redaccidn del reportaje.

1.Eleccion del tema

Ronderos et al. (2002) destaca la importancia de seleccionar correctamente
el tema de las historias a desarrollar, ya que no todas son ideas periodisticas. La
seleccion del tema del reportaje responde por consiguiente a las tres caracteristicas
que, segln los autores, definen una idea periodistica: “Que tenga novedad, que

sea interesante y que sea oportuna” (p. 13).

El origen del tema surge, como lo explica Ronderos et al. (2002), de
diversas fuentes con las que se tiene contacto directo, como conversaciones
informales con amigos o personas que se encuentran en la calle y, por otro lado,
de experiencias personales y observacion directa de la presencia de inquietudes,

estereotipo y desérdenes alimenticios en el entorno social.

2. Planeamiento de la historia

Ronderos et al.(2002) destaca que, aunque cada historia tiene sus aristas,

es clave indagar la novedad del acontecimiento, sus raices en el pasado; si es
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excepcional o generalizado y sus manifestaciones, asi como determinar si es un
hecho local o una tendencia mundial y si hay razones politicas, econdmicas,

sociales y psicoldgicas detras del suceso.

De estas aristas se derivan los puntos clave para la investigacién de la
historia: en primer lugar, mediante la recopilacién de antecedentes e informacién
previa relacionada con el tema de investigacion, como investigaciones privadas y

universitarias acerca de trastornos alimenticios y estereotipos.

Posteriormente, se investigaron detenidamente cifras de incidencia y
mortalidad de anorexia y bulimia en paises desarrollados y paises
latinoamericanos para determinar la tendencia de los trastornos en cuestion a nivel
mundial y regional. Ante la falta de cifras e informacién oficial en Venezuela se
corrobor¢ la importancia de la investigacioén ya que, como lo afirma Ronderos et
al. (2002): “Es igualmente importante considerar las consecuencias hacia el
futuro, a quién beneficia y a quién perjudica y qué podria pasar si se desarrolla sin

que nadie intervenga” (p.30).

3. Seleccion de fuentes

Luego de la planificaciéon de la historia Ronderos et al. (2002) sugiere la
inmediata busqueda y seleccién de fuentes con las que se va a hablar. “Es
importante decidir desde el principio donde se va a ubicar el periodista para contar
los hechos o ilustrar el tema, pues es una decision que determinard la seleccion de

las fuentes” (p. 30).

Para ello también entra el juego el dngulo que se le quiera dar a la historia. En este
caso se optd por presentar la investigacién desde lo que el autor define como el

angulo personal de la historia” (p. 17) ya que, siguiendo sus ideas, la cercania de

los hechos hace la diferencia entre una historia buena y una memorable.
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3.1 Protagonistas

Ronderos et al. (2002) recomienda dejar a las personas mds cercanas a las
historias quienes la cuenten y sean el corazén de la misma para que den vida a las
cifras, estudios y citas de los expertos consultados, de forma que despierte el
interés de los lectores. “En el fondo a la gente sélo le importa lo que le pasa a la

otra gente” (p. 42).

Segin Ronderos et al. (2002) encontrar a estas personas complicado y no
existe un solo método para hacerlo: se puede recurrir a contactos de los expertos o

acudir al lugar de los hechos y hablar con las personas, entre otras formas.

Mediante la informacion y contacto de los expertos consultados para la
realizacién del reportaje, se dio con la fuente mas apropiada que tuviera papel
protagdénico en la historia, en este caso Laila, quien sufre de un trastorno de
conducta alimentaria. También se decidié incluir el testimonio de su madre,
Selina, para ofrecer la visién correspondiente a los familiares de pacientes con

estos.

Sus identidades fueron cambiadas por solicitud explicita de los
entrevistados para proteger su privacidad, lo cual va en concordancia con el
Cédigo de Etica del Periodista Venezolano (1988), capitulo III, articulo 18: “El
periodista, a quien la fuente haya pedido guardar en secreto su identidad, no
deberd revelarla en ningiin caso y respetard la decisién de la fuente a cualquier

tipo de presion.”
3.2 Expertos
Otra fuente necesaria e imprescindible para la investigacion es el especialista o

experto. Ronderos et al. (2002) los define como personas que llevan afios

estudiando el tema por lo que pueden darle profundidad mayor a la historia.
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Entre los expertos seleccionados como fuentes de la investigacion, y
posteriormente entrevistados y citados en el cuerpo del reportaje final para

respaldar la historia de la protagonista, se encuentran:

- Licenciada Carla Marquez:

Psic6loga. Universidad Catdlica Andrés Bello.

Postgrado en Avances en Psicopatologia Clinica. Universidad de Barcelona,
Espafia.

Especializacién en Trastornos de Alimentacion. Instituto Superior de Estudios

Psicoldgicos. Barcelona, Espafia.

- Licenciada Beatriz Verdi:

Nutricionista. Universidad Central de Venezuela.

Especialista en nutricion clinica y trastornos de la conducta alimentaria.
Maestria de Psicologia Universidad Simén Bolivar.

Coordinadora de la Unidad de Trastornos de Conducta Alimentaria del

Centro Médico de Caracas.

- Andreina Ramirez:

Vocera y miembro de la Fundacién Aytdate

4 Investigacion de la historia

Ronderos et al. (2002) resaltan la importancia de la correcta investigacion de
la historia a trabajar para evitar que sean efimeras o carezcan de sustancia debido
a la falta de informacién. Siguiendo dichas ideas y pasos ofrecidos por Ronderos
et al. (2002), se procedié a la investigacion de todas las aristas con conforman la

historia de la siguiente forma:

- Indagacién de cifras de mortalidad e incidencia de anorexia y bulimia a
nivel mundial, regional y local para delimitar el problema e inferir en

tendencias.
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- Investigacion en Internet en paginas institucionales referentes a trastornos
de la conducta alimentaria, asi como paginas pro anorexia y bulimia
conocidas cominmente como paginas “Ana 'y Mia”.

- Busqueda de la accién psicoldgica en emociones de los entrevistados y la
consecuente construccion de escenas para dar realidad y dramatismo a la

historia.

5 Armado de la historia

En disciplinas como el periodismo, segin Herrera (1991) se busca
comunicacion con el lector, por lo que es necesario una forma y estructura que

permitan la mejor captacion y comprension del mensaje.

Siguiendo las indicaciones de Ronderos et al. (2002), para el eficaz armado de
la historia periodistica se ordend el material obtenido tanto de entrevistas como en
investigaciones documentales y se realizé un esquema bdsico con las ideas
centrales de la misma, las cuales fueron respaldadas con citas, anécdota y escenas.

Finalmente se hizo un esqueleto de la estructura narrativa de la nota.

5.1 Esquema Basico

El esquema seleccionado para el orden analitico de las ideas centrales del
reportaje fue el ofrecido por Ronderos et al. (2002) como Esquema de Bloques
Temdticos debido a que como lo indican los autores, la complejidad y multiples
aristas hace que sea necesaria la agrupacion de diferentes subtemas. En este caso
la idea fue conjugar la experiencia personal de la protagonista de la historia con

los conocimientos y experiencia cientificas de los especialistas.

Este esquema coincide con la recomendacion ofrecida por Grijelmo (1997)
para reportajes largos en los que se pueden concebir grupos de parrafos que

funcionen como pequeiios capitulos conectados entre si.

24



A continuacion el boceto de la historia “El peso de ser delgada” que se agrup6

en los siguientes bloques:

- Bloque 1: Introduccién del protagonista y problema de Trastornos de la
Conducta Alimentaria, especificamente anorexia y bulimia

- Bloque 2: Origenes y causas de la anorexia y bulimia.

- Bloque 3: Identificacién de las caracteristicas y conductas asociadas a la
anorexia y bulimia.

- Bloque 4: Problema de la informacion

- Bloque 5: Consecuencias

- Bloque 6: Prevencién

- Bloque 7: Tratamiento y apoyo familiar

5.2 Respaldo del esquema basico

Segin Ronderos et al. (2002), una vez estructurado el esquema béasico se
debe revisar el material que se consiguid en la reporteria para saber cudles citas,
anécdotas o datos respaldan los puntos del cuerpo del reportaje: “Variar los
soportes le da agilidad, color y credibilidad al texto”, (p.74). A continuacidn el

respaldo del esquema bésico del reportaje:

Idea Sustento
- Introduccién del protagonista y - Anécdota de la noche con
problema de Trastornos de la pensamientos suicidas de Laila
Conducta Alimentaria, - Cifras de anorexia y bulimia.

especificamente anorexia y

bulimia
- - Origenes y causas de la - Cita Ambrose Bierce
anorexia y bulimia. - Cifras del Instituto de Salud

Espafiol y Fundacién para el
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Tratamiento de la Bulimia y la
Anorexia de México.

Entrevista con la nutricionista
Beatriz Verdi

Entrevista con la psicologa
Carla Mérquez

Testimonio de Laila.

Anécdota de la profesora.
Testimonio de Selina, mama de

Laila

- Identificacién de las
caracteristicas y conductas
asociadas a la anorexia y

bulimia.

Testimonios de Laila
Entrevistas con la nutricionista
Beatriz Verdi

Entrevista con la psicéloga
Carla Mérquez.

Testimonio de Selina, mama de

Laila

Problema de la informacion

Pégina “Ana y Mia”
Testimonio Laila/Video de Pink
Entrevista con la psicdloga

Carla Mérquez

Consecuencias y dafios

Testimonio de Selina, “filo de
la navaja”.

Testimonio de Laila.

Entrevista con la nutricionista
Beatriz Verdi.

Testimonio de Selina, madre de

Laila

Prevencién y atencién

Testimonio de Selina, madre de

Laila
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- Entrevista a Andreina Ramirez,
vocera de la  Fundacién

Ayudate.

- Tratamiento y apoyo familiar - Testimonios de Laila

- Entrevistas con la nutricionista
Beatriz Verdi

- Entrevista con la psicéloga
Carla Mérquez.

- Testimonio de Selina, mama de

Laila

6 Elementos de la historia

6.1 Lead anecdético

Segin Grijelmo (1997), los reportajes adquieren mayor interés desde el
principio si tienen un arranque humano concreto. Por su parte, Ronderos et al.
(2002), indica que el lead debe tener tres caracteristicas principales: ser relevante,

tener suspenso y ser impactante para que despierte la curiosidad del lector.

Por esta razon, se decide empezar la historia con un lead anecdético que
describa el momento de mds suspenso en la historia de la protagonista: la noche
en que pensé suicidarse. La idea fue enganchar al lector con la historia de la
protagonista para que prosiguiera a leer las siguientes paginas y entender por qué

consider? atentar contra su vida.
Aunque no se estuvo presente como testigo en el momento descrito, mediante

el testimonio de la protagonista se llevé a la construccion detallada de la escena

para comunicar de manera casi precisa el acontecimiento.
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6.2 Cierre

Ronderos et al. (2002) destaca la importancia del cierre de la historia que,
ademads de ser relevante y concluyente, debe concentrar energia que estremezca al
lector y otorgue una satisfaccién emocional: “Es la dltima oportunidad que tiene
el periodista para provocar emociones apropiadas en el lector y para inspirar una

reflexion profunda” (p. 111)

Siguiendo estas ideas, se decidié orientar el final hacia una escena emotiva
ocurrida al final de la entrevista a la madre de la protagonista, en donde la
entrevistada y su hija rompen a llorar. La intencién fue destacar la importancia de
los lazos familiares para enfrentar exitosamente problemas como la bulimia y la

anorexia.

6.2 Titulo

La seleccion del titulo fue resultado de un juego de palabras que reflejaran
la problemadtica tratada que a su vez reflejara de manera clara y sencilla el tema a

abordar. Entre los posibles titulos evaluados se encontraron:

- Lapesada carga de la delgadez
- El peso para dejar de vivir

- Tras el peso de la delgadez

- El peso de ser delgada

El titulo seleccionado fue “Tras el peso de la delgadez”, ya que de manera

sencilla refleja no sélo la tematica sino también el dngulo de la historia que busca

exponer el verdadero problema de la anorexia y la bulimia.
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IV. Reportaje

Nueve de cada diez personas con anorexia y bulimia son mujeres

Tras el peso de la delgadez

Mads alld de ser un asunto de kilos e imagen, los trastornos de la conducta
alimentaria esconden un complejo problema que causa sufrimiento y dolor a

quienes las padecen y sacrifican su vida por lo que marca la balanza

En medio de la oscuridad Laila despert6 acosada por sus pensamientos y
temores. Aturdida por el escdndalo de su cabeza, empez6 a llorar desesperada bajo
la intimidad de sus sdbanas. “Estaba sufriendo y no le veia sentido, final ni
solucién a lo que me pasaba”, recuerda la joven afios mds tarde al describir la
noche que para ella fue la peor de su vida. Su voz entre cortada narra con detalle
la escena de dolor en la que la desesperacion la llevé a tomar una hojilla y
contemplar la posibilidad de terminar con su existencia: “La acerqué a mis
muifiecas pero pensé en mis papds. Ellos no merecian sufrir por mi culpa y no lo

superarian. Eso me hizo cambiar de opinién”, comenta con un tono aliviado.

Quien la viera hoy en dia quizés no entenderia las razones que la llevaron a
considerar esa decision en aquel oscuro momento. A simple vista parece una chica
normal y feliz, pero Laila sufre desde hace varios afios de un desorden alimenticio
que ha llegado a ser protagonista de su vida, al punto de dominarla, aislarla y

deprimirla profundamente en més de una oportunidad.

Este es un caso mds dentro de las estadisticas mundiales que dicen que
aproximadamente 1% de la poblacion global padece de anorexia y bulimia, donde
90% son mujeres. Sin embargo, el problema de la venezolana Laila no se ve
reflejado en ninguna cifra oficial, puesto que los trastornos del comportamiento

alimentario no son considerados enfermedad de salud publica en el pafs.
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La pesada sociedad

“No hay nada nuevo bajo el sol, pero cudntas cosas viejas hay que no
conocemos”, dijo el escritor y periodista Ambrose Bierce y, con seguridad, mas
de una abuela o madre reflexiva. La importancia de la imagen fisica de una u otra
forma ha estado presente a lo largo de la historia y cada cultura ha desarrollado
rituales milenarios y desmesurados para alcanzar la imagen considerada por su

sociedad como bella.

Desde los “vomitoriums” romanos hasta los vendajes en los infantiles pies
de futuras Geishas para evitar su crecimiento, la belleza ha situado a las mujeres
en escenarios cercanos al dolor y exigencias sociales. El culto hoy en dia se dirige

a la delgadez y son pocas personas que pueden resistirse

Una medicidn llevada a cabo en el afio 2000 por la Asociaciéon Guias de
Gran Bretafia reporté que 19% de mujeres entre 11 y 17 afios decian llevar una
dieta. Igualmente, 88% de las mujeres jovenes dijeron sentir presidon de parte de
los medios para "verse perfectas" y 42% sostuvo que su vida seria mas facil si

fueran mas atractivas.

Durante la dltima década los casos de anorexia y bulimia han aumentado
en relacion con afios anteriores, hasta el punto de ser consideradas epidemia en
Europa y los Estados Unidos al afectar a entre cinco y diez por ciento de la

poblacién adolescente.

En paises europeos como Espaiia, segin su Instituto Nacional de Salud, la
incidencia de estos trastornos se triplicé en un lapso menor a diez afios y, segtn
datos suministrados por la Asociacién de Defensa de Trastornos Alimentarios en
Extremadura, constituyen la tercera enfermedad mas sufrida por los adolescentes,

después del asma y la obesidad.
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Por su parte, la Fundacién para el Tratamiento de la Bulimia y la Anorexia
de México informa la aparicién anual de veinte mil nuevos casos, lo que significa
una quintuplicacién de su prevalencia y sitia a dicha nacién entre los paises de la
regioén con més trastornos alimenticios. Le sigue Colombia, con aproximadamente
mads de ochocientos mil diagndsticos registrados, donde se estima que 10% de las
jovenes bogotanas sufren de anorexia, segin un estudio nacional llevado a cabo

en el 2003 por el Ministerio de Proteccidon Social de la nacién.

Debido a la falta de cifras oficiales, es dificil determinar si los casos en
Venezuela se han incrementado. Sin embargo, la nutricionista clinico especialista
en trastornos de la conducta alimentaria y Coordinadora General del
Departamento de Nutricién del Centro Médico de Caracas, Beatriz Verdi, asegura
que cada vez reciben mds pacientes con desordenes alimenticios, en especial
aquellas nutricionalmente comprometidas. “Antes hospitalizdbamos a una
paciente cada cuatro afios, ahora hospitalizamos a tres o cuatro en menos de un

afio”, asegura.

El origen multifactorial de estos trastornos hace que las razones de su
incidencia y aumento sea un problema con diversas aristas de discusién sin
conclusiones definitivas. La psicologa especialista en trastornos de la conducta
alimentaria, Carla Marquez, destaca que existen factores predisponentes como la
susceptibilidad genética hereditaria que hace que algunas personas tengan

mayores posibilidades de desarrollar la enfermedad.

Sin embargo, Verdi y Marquez destacan los diversos factores
socioculturales como desencadenantes y responsables de la influencia y modelaje
que pueden incidir en lo que se aprecia y acepta como bello hoy en dia. “Hay un
factor publicitario. Mundialmente se le ha dado mucha importancia a la imagen

corporal”, afirma la licenciada en nutricién.

Para Mérquez, en Venezuela el valor de lo estético es muy importante y el

ideal de belleza y delgadez se ve reflejado en las personas que aparecen en
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television, quienes suelen cumplir con caracteristicas fisicas determinadas.
Sumado a esto, también estdn los factores climaticos que permiten la ligereza de

ropa todo el afio y la fama de los certdmenes de belleza en el pafs.

“Los adolescentes son muy susceptibles a esto: ven lo que aparecen en los
medios de comunicacion y crecen pensando que ése es el deber ser y lo comiin. Al
pararse frente al espejo y, ver que no son asi, terminan creyendo que los raros son
ellos cuando la realidad es que la mayoria somos como no queremos ser”, explica

la psicéloga.

Este es el momento determinante para los trastornos de conducta
alimenticia: la adolescencia. Si bien la mayoria de las veces se desencadena el
desorden durante este periodo, en otras oportunidades simplemente se da a lugar
el factor de modelaje predisponente para que la persona sufra de la enfermedad
mds adelante. “Cuando el cuerpo empieza a cambiar se empieza a comparar y a
pensar cdmo se quiere ser para luego intentar controlar y cambiar algo que no es

modificable”, explica Marquez.

Laila no logra recordar un momento en su vida en el que no pensara que
debia ser mds delgada. Desde pequeiia, relata, se sintié la mds rellena entre sus
amigas y muchas veces fue blanco de burlas o comentarios crueles. Sin embargo,
no fue hasta bachillerato que el tema empez6 a preocuparla méas y a hacerla pensar
que debia cambiar su aspecto, pero eso no le quitaba el suefio ni le impedia ser

feliz.

A esa edad ser aceptada por los demds no era un problema para Laila, pero
sus pensamientos se orientaban hacia sus inseguridades con la ropa y sus
aspiraciones a ser mas delgada. “Recuerdo que queria tener el cuerpo y el
abdomen de Britney Spears”, dice con ligera pena al identificar su modelo a

seguir de aquella época.
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Durante toda su adolescencia Laila no desarroll ningtn tipo de conducta
anormal con la comida, pero en su mente estaba la semilla o el germen del
problema que, sumado a su personalidad controladora y perfeccionista, se
desarrollarfa afios mds tarde cuando iniciara sus estudios de Comunicacién Social

en la universidad, como ella misma lo cuenta.

“Fue como si hubiera salido de mi burbuja. Todo era nuevo para mi y se
me hacia dificil volver a hacer amigos porque la gente y el lugar eran nuevos. Me
sentia demasiado insegura en todo: en mi manera de vestir y en mi inteligencia.
Me llegué a sentir menos que los demads, una mas del montén”, relata Laila con el

afin de alguien que busca comprension y no criticas.

Ese cambio hizo que Laila perdiera la seguridad y el control al que estaba
acostumbrada durante toda su vida escolar, por lo que se propuso a si misma
destacarse hasta llegar a la exigencia de querer ser perfecta y no aceptar un solo
error de su parte. Fue alli cuando empezé a hacer dietas no supervisadas y, con el
tiempo, se desatd su trastorno alimenticio: una obsesion que hasta el sol de hoy la

atormenta.

“Ella se hizo una imagen en su cabeza de cémo debia verse y si no lo ve
reflejado en el espejo, sencillamente no se acepta. Es un afdn de buscar perfeccion
en todo que se manifestd especialmente en el peso”, asegura la madre de Laila,
Selina., quien ha presenciado, vivido y sufrido todos los cambios de su hija desde

que inicid el trastorno.

A medida que adelgazaba, Laila se sentia mas contenta, sobre todo al
recibir los comentarios positivos de los demas: “De repente ya no era vista como
la rellenita. La gente me decia que estaba bella y yo me sentia més segura. Ahi me
decia que no habia vuelta atrds y me proponia adelgazar mas”, asegura la delgada

joven mientras sube las cejas y deja ver con amplitud sus 0jos oscuros.
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Para Mérquez una de las cosas mds dificiles de su labor como psicéloga es
luchar contra los comentarios de terceros que no estdn concientes del dafio que
pueden hacer; bien sean positivos al alabar la extrema delgadez o negativos al

criticar el sobrepeso.

Laila todavia recuerda con evidente dolor como, atn estando en
bachillerato, una maestra se le acerc6 momentos antes de salir a actuar en una
obra de teatro escolar para decirle que estaba tan gorda que habia perdido la
cintura y le sugiri6 en tono burlesco que se hiciera masajes reductores. Cuando
Laila comparte la anécdota, atn fresca en su memoria, es notoria su indignacion.

Esas palabras la marcaron cuando tan sélo tenia quince afios.

Mairquez destaca que en la medida en que el paciente es mayor, puede
complicarse el trastorno porque tienen mds libertades y posibilidades para
optimizarlo. “Cuando ya no son adolescentes empiezan a ir a la universidad,
tienen carro, pueden comprar comida, laxantes y se van informando”, explica la

psicodloga.

La vida universitaria, que obligaba a Laila a estar mucho tiempo fuera de
casa y le daba independencia de sus padres, no evitd que su mama pudiera notar el
evidente cambio de actitud con respecto a la comida. “Todo empezd a girar
entorno a las calorfas y el peso. El gimnasio ya no era un pasatiempo, sino una
exigencia excesiva: salia y regresaba tres horas mds tarde. No habia descanso, iba
de domingo a domingo. Me empecé a dar cuenta de que habia un problema que

solucionar”, recuerda Selina.

“Eso hubiera ocurrido a los quince afios y mi actitud hubiese sido distinta
porque lo hubiese entendido como parte de la adolescencia. Me agarré fuera de
base. Me sorprendi6 de forma negativa, no lo puedo negar”, confiesa la madre con
dolor dificil de disimular al hablar del problema que por mucho tiempo ha hecho

sufrir a su tnica hija.
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La anorexia y la bulimia son desérdenes cominmente relacionados con la
etapa de pubertad y adolescencia pero la realidad es que, aunque son mads
comunes en este periodo, pueden manifestarse a cualquier edad. Asi lo afirma
Mirquez, quien incluso ha atendido a personas de la tercera edad quienes han
acarreado su trastorno y sufrimiento durante afios en silencio, haciéndolo una

costumbre mas de su vida.

Enemiga en el espejo

“Nunca he dejado de comer por completo, pero si he hecho dietas muy
estrictas por meses, he hecho demasiado ejercicio y he bajado mucho de peso, al
punto de que se me convirtié en una obsesion”, confiesa con aparente sinceridad
la delgada joven ahora que, segun ella, estd mejor. En el pasado llegé a limitar
tanto su alimentacién que incluso evité hasta comer frutas porque sentia que la

engordaban.

Entre los muchos desdrdenes de la conducta alimentaria existentes, la
anorexia y la bulimia suelen ser los mds conocidos, por no decir comunes. La
psicéloga Carla Mérquez define estas enfermedades como trastornos alimenticios
y también mentales con consecuencias graves para las personas que las sufren. En
ambos casos, segun la especialista, las caracteristicas mds resaltantes son el
miedo intenso a engordar y la disfuncién de la imagen corporal que las lleva a

verse gordas aunque estén delgadas.

La psicdloga explica que uno de los factores diferenciales determinantes es
el peso: la persona con anorexia restringe la alimentacién al punto de bajar hasta
30% o menos de la masa corporal esperada para su estatura y suele sufrir de
amenorrea o falta de menstruacion, mientras que en la bulimia lo determinante es
la presencia de ingestas compulsivas, conocidas como “atracones”, y posteriores
conductas compensatorias inadecuadas como el vémito autoinducido, uso de

laxantes, ejercicios rigurosos y ayunos prolongados.
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Por su parte, la nutricionista Beatriz Verdi asevera que las pacientes
anoréxicas pueden encontrarse por debajo de su peso minimo o en su rango de
peso esperado pero hacia los limites inferiores, mientras que aquellas que sufren
de bulimia tienden a tener sobrepeso o estar en sus limites superiores debido a las
altas ingestas caldricas llevadas a cabo durante los “atracones”, en las que pueden

llegar a consumir hasta diez mil calorfas en un tiempo de dos horas.

Las preferencias alimenticias de Laila concuerdan con las indicadas por la
nutricionista como las tipicas de una paciente con anorexia: no come
carbohidratos de ningtn tipo y siente aversion por ellos. Tampoco consume grasas
ni azucares y, desde hace mucho tiempo, los lacteos en su dieta son minimos.
Procura no cenar y prefiere las proteinas y los vegetales. Mientras hace un
recuento de la larga lista de alimentos que no come, remueve un café negro

carente de leche, azticar o cualquier cosa que le aporte alguna caloria a la bebida.

Las personalidades caracteristicas de las pacientes de anorexia y bulimia
parecen estar contrariamente marcadas. Verdi asegura que pequefios detalles
pueden delatar en una consulta el tipo de trastorno que tiene la paciente antes de
que la misma le confiese sus hdbitos alimenticios. Laila no escapa de estos

caracteres, no es la excepcion.

Segin Verdi y Marquez, la palabra “control” es la clave para esbozar la
personalidad de las pacientes con anorexia, quienes desarrollan conductas
obsesivas hacia los alimentos en su afan de dominarlos: leen las etiquetas de los
productos alimenticios, suman calorias, pesan la comida e incluso les gusta
cocinar para otras personas pero nunca para ellas mismas. “Aguantar el hambre
les da placer, les da la sensacidn de que estan perdiendo peso y de tener el control,

pero en realidad es la enfermedad que las controla a ellas”, comenta Verdi.

Por su parte, las pacientes con bulimia tienden a personalidades
impulsivas, desordenadas y descontroladas. Muchos casos, segin Marquez,

pueden incluso estar relacionados con comportamientos asociados a
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promiscuidad, abuso de drogas y relaciones sentimentales conflictivas que no

sirven de ayuda ni apoyo.

“Las personas con anorexia son exigentes y perfeccionistas, son las
primeras de su clase o de su trabajo, son personas intelectualmente brillantes. Son
de las que doblan la bata perfectamente después de la consulta y tienen modales
impecables en la mesa”, cuenta Verdi con la seguridad que le otorga su

experiencia.

Laila encaja en el perfil de esta enfermedad: su delgadez es notoria a pesar
de no ser extrema y audn asi la joven se esmera por cubrir con varias capas de ropa
su cuerpo de cincuenta kilos como si buscara esconder el peso, que segin ella,
tiene de mds. Se sienta erguida con las piernas cruzadas y cuidadosamente dobla

la servilleta con la que limpi6 sus labios para seguir contando su historia.

Durante su primer afio de estudios universitarios en que limité su
alimentacién y empez6 a realizar arduos ejercicios diarios, comenz6 por dejar de
consumir grasas y golosinas, después limitd los carbohidratos y al pasar el tiempo
los habia eliminado por completo de su dieta. Las medidas funcionaron y perdia
peso, pero la joven no se conformaba. Queria adelgazar cada vez mads, por lo que
siguid restringiendo su dieta y aumentando la actividad fisica, al punto en que era

lo tnico que hacia y en lo tnico que pensaba.

Con el tiempo, cuenta ella misma, comenzaron a aparecer los “atracones”
debido a la ansiedad acumulada. “Era como si no pudiera controlarme, como si
perdiera la razén. No podia parar”’, narra mientras lleva sus manos a la frente
como muestra de vergiienza, ocasionando el tambalear inestable de unos anillos

que a duras penas se sujetan sobre sus largos y finos dedos.

La anorexia y la bulimia pareciesen ser caras contrarias de una misma
moneda con una linea divisoria tan tenue que quienes la sufren pasan de un

extremo a otro constantemente, muchas veces sin darse cuenta. Por esta razdon
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Laila no responde con exactitud cuando se le pregunta de cudl trastorno sufre: ha
ido y venido tantas veces de la anorexia a la bulimia, y viceversa, que sus
sintomas se han combinado y mezclado a lo largo de los afios hasta el punto en

que autodefinirse como una cosa o la otra le resulta ya imposible.

Sabe que es anoréxica, pero el hecho de padecer “atracones” con
frecuencia y no estar al limite de la delgadez la hace dudar y creer que también
puede sufrir de bulimia. “Las primeras veces vomité, pero era tan dificil que no lo
hice més. Yo trataba y la cantidad de vomito era poca en comparacién con lo que
yo esperaba. Eso no es algo que se le da a todo el mundo. Yo ahorita lo pienso y
gracias a Dios a mi no se me daba vomitar con facilidad, hubiera empeorado

mucho mi situacion”, reflexiona.

Lamentablemente, sus conductas compensatorias se orientaron a otras
alternativas como los laxantes y los ejercicios rigurosos. En el punto mds dlgido
de su trastorno llegd a realizar, durante casi un mes, tres horas de ejercicios
cardiovasculares diariamente mientras su tunica comida eran tres claras de huevo

por la mafana.

La experiencia, sumada a su perspicaz intuiciéon materna, ha dado a Selina
conocimientos infalibles acerca de los comportamientos caracteristicos de su hija.
“Uno aprende a reconocer el terreno que estd pisando: dia a dia yo sé la etapa que
estd viviendo por la forma como se sirve la comida, por su manera de caminar y
por como me habla o me responde”, asegura como manifestaciéon de ese sexto
sentido que hace que una madre pocas veces se equivoque cuando se trata de sus

hijos.

Ambas especialistas, Marquez y Verdi, afirman que suele ser muy comiin
empezar con un trastorno y con el paso del tiempo desarrollar el otro. “Pueden
unirse las dos enfermedades, estar saltando de una a otra: determinado tiempo con
anorexia y posteriormente pasar bulimia y luego volver a la anorexia”, comenta

Verdi.
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La nutricionista afade a esta complicacién la inexactitud de los criterios
diagndsticos manejados desde hace afios, ya que separan los dos desdrdenes y
excluyen muchos de los casos a una categoria ambigua considerada como
“trastornos no especificos” por no presentar todos los sintomas o, como en el caso
de Laila, mostrar conductas de ambos trastornos. Esto, segin Verdi, retarda el

diagndstico y complica el tratamiento.

Sin embargo, el punto de unién entre ambos desérdenes es la imagen
corporal, el peso y el miedo a engordar. El lugar de encuentro entre la anoréxica y
la bulimica es el espejo: ambas se ven constantemente en €l y se suben a la
balanza para vigilar que su miedo més grande no se haga realidad. “Pasaba horas
viéndome en el espejo: tenia momentos de satisfaccion, pero no siempre era asi.
Habia otros momentos en los que lo tnico que hacia era verme los cauchos o la

celulitis y pensaba que tenia que hacer demasiada dieta”, admite Laila.

El nocivo velo del conocimiento

“Porque la comida es como el arte, existe s6lo para mirarla”, es la frase de
inicio en una pédgina web pro anorexia y bulimia. Esa declamacidn es tan sélo el
saludo en la entrada, como el felpudo en la puerta que, en lugar de decir
“Bienvenido”, invita a sus visitantes a dejar de comer. Una recepcién poco

hogarefia, pero para muchas es tentadora.

Adentro todo empeora. Las auto-definidas como “princesas” comparten
consejos, hacen competencias, consultan dudas y se dan apoyo para no comer.
Hablan de ser Ana y de ser Mia como si se tratara de una religion; como si la
anorexia y la bulimia no fueran trastornos de la conducta, sino espectaculares

deidades que las inspiran cada dia.

Los portales estdn ambientados con tonos rosados, figuras de hadas y

coronas mientras informan de trucos para matar el hambre, de listas de

39



medicamentos para quemar grasas y adelgazar e incluso tienen sus propios

decdlogos, en los que comer es el pecado capital.

La cantidad de portales “Ana y Mia” se multiplican infinitamente. Hay
cientos tan solo en espafiol. Miles en otros idiomas como inglés, portugués o
francés. Tan s6lo la Brigada de Investigacién Tecnoldgica (BIT) de la Policia
Nacional de Espafia, report6 haber identificado ciento cincuenta webs de este tipo.
Todas tienen en comtin el estar cargadas de informacion para ilustrar la forma mas

eficaz de lograr con relativo éxito ser princesa de un reino tenebroso y oscuro.

El auge de las redes sociales no parece librarse de la problemética de los
trastornos de la conducta alimentaria. Segtiin un estudio llevado a cabo en la
universidad de Haifa en Israel y resefiado por el sitio de noticias Cddigo
Venezuela, las jovenes que invierten mas tiempo utilizando redes sociales como
Facebook tienen mayores probabilidades de sentirse inconformes con su imagen

y, consecuentemente, desarrollar algiin desorden de la alimentacion.

Esta conclusion pareciese concordar con peticiones realizadas por la
Agencia de Calidad de Internet (IQUA) a diversas redes sociales como Facebook
y Twitter en el afio 2011, para que fuesen retirados contenidos nocivos con
mensajes € imdgenes que fomentaran la anorexia y la bulimia. En marzo de ese
afio, Facebook acepto la peticion para mejorar la calidad de su red mientras que,
en septiembre, Twitter se negd a hacerlo por considerarlo una violacién a la

libertad de expresion.

Para la psicologa Carla Marquez un factor que incide negativamente en la
aparicion de anorexia y bulimia en la actualidad es el libre acceso a la informacién
mediante distintos medios, como Internet. “El exceso de informacién puede ser
desfavorable en este caso ya que puede darle demasiadas ideas a personas que

estdn buscando optimizar su desorden”, alerta la especialista.
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Luego de ser victima de la ansiedad y cometer sus primeros “atracones”,
Laila inmediatamente buscé el alivio de lo que habia hecho a través del vomito,
pero no era tan ficil como hubiera deseado en ese momento. Luego de ver un
video de la cantante Pink, en el que parodiaban a una mujer bulimica, Laila
intentd poner en practica la técnica mostrada: “En la escena la mujer vomitaba
metiéndose el mango del cepillo de dientes en la garganta, yo lo intenté pero

simplemente no pude”, describe.

Las personas con trastornos alimenticios, segtin lo que explica Marquez,
suelen tener también todos los conocimientos relacionados con los alimentos e
incluso mds de lo que deberian. Por esto al momento de asistir a una consulta con
un nutricionista, muchas veces con la intencién de optimizar su desorden, se
muestran desinteresados por lo que el especialista pueda decirles y no siguen sus

indicaciones.

Sumado a esto, contintia explicando la psicéloga, la constante difusién de
dietas extremas en medios de comunicacién como revistas femeninas prometen
resultados milagrosos en tiempo record y son estimulo para que muchas jévenes

limiten su alimentacion y caigan en excesos.

Este tipo de dietas pueden dar resultados al principio, segin lo explica
Mairquez, pero posteriormente el metabolismo se va a estancar y descontrolar,
asimilando todo e incluso desatando “atracones”. Un circulo vicioso muy comun

en trastornos de la conducta alimentaria.

Enjaulada por una obsesion

“Es como caminar en el filo de la navaja y en cualquier momento viene la
depresion, el desajuste y la crisis”, reflexiona con cuidado Selina mientras busca
en lo més profundo de su ser las palabras correctas que expresen lo que representa
para ella el haber enfrentado durante los dltimos afios el desorden alimenticio de

su hija.
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Casi sin saberlo, la madre de Laila logra describir acertadamente la
inestabilidad y el dafio que dejan a su paso la bulimia y la anorexia en todos los
aspectos la vida de la persona que las sufre y también de sus familiares. La
psicéloga Carla Mérquez asevera que estos trastornos afectan profundamente a los

pacientes fisica, cognitiva, psicoldgica y emocionalmente de diversas maneras.

En el caso de la anorexia, la licenciada Beatriz Verdi destaca la amenorrea
y la osteoporosis entre las consecuencias nutricionales mas relevantes. “Al perder
la menstruacion no hay formacién de estrégeno que permita la fijacién de calcio

y, ademads, esto conlleva a problemas de fertilidad”, advierte la dietista.

Por su parte, Marquez sefiala que las pacientes bulimicas pueden presentar
problemas de piel y estdmago, ruptura del eséfago, deterioro de la dentadura,
rompimiento de cuerdas vocales, inflamacion de las gldndulas parétidas y
despellejamiento de nudillos a causa de la constante induccién del vémito. En
ambos casos, segin lo explican las especialistas, es comun que existan

desbalances electroliticos que deparen en desmayos.

Un domingo por la tarde, después de cumplir con su excesiva rutina de
ejercicios, el cuerpo de Laila intent6 cobrar los abusos que la joven cometia en su
contra. Mientras tomaba una ducha en el bafio del gimnasio, comenzé a temblar:
“Me empecé a sentir mareada. La vista se me nublé. Fue horrible”, relata la
afectada mientras describe cémo el agua de la regadera corria por su nuca

mientras ella se encontraba agachada en el piso sin que nadie pudiera auxiliarla.

A pesar de los intensos entrenamientos fisicos y la escasa alimentacion que
conformaban la rutina de Laila, nunca mds presento este tipo de desvanecimiento.
Mirquez explica que la hiperactividad cerebral es, paraddjicamente, consecuencia
del trastorno y hace que las personas se aceleren y tengan mas energia, lo que les

permite la realizacion de ejercicio intenso.
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El cuerpo de Laila aparentaba soportar y su obsesion era mds fuerte que el
susto de un desmayo. Sin embargo, poco a poco su periodo se fue tornando
irregular. Empez6 por no llegar un par de meses y luego, simplemente, no volvié
a menstruar. Era una la sefial de alarma de que las cosas no estaban bien, pero

Laila hizo caso omiso y no dijo nada.

El dafio més severo se iba generando dia a dia en su interior: al priorizar y
obsesionarse con el tema del peso, Laila comenzd a limitarse y a renunciar a
muchas cosas a cambio de lograr su cometido. Dejaba de salir con sus amigos y
rechazaba invitaciones a fiestas para evitar tener que enfrentarse a la tentaciéon de

comer. Todo estaba condicionado por el peso, la comida y el ejercicio.

Las pocas veces que salia, Laila recibia comentarios negativos acerca de su
nueva imagen de delgadez extrema que hirieron sus sentimientos y la llevaron a
evitar a quienes emitian criticas, muchas sin tacto ni disimulo. “Si eso era lo que
decian porque estaba flaca, no quiero llegar a imaginar lo que dirfan si engordara
de nuevo”, comenta la chica, quien luego de eso temia mucho maés a la posibilidad

de sumar unos kilos a su cuerpo.

Tantas restricciones, miedos y las constantes exigencias hacia si misma
hicieron que Laila comenzara a sufrir de ansiedad, lo que desencadenaba
“atracones” que la envolvian en un circulo vicioso en el que sus estrictas rutinas y
estructuras se rompian: al comer desmedidamente, se obligaba a incrementar sus
ejercicios, laxarse y limitar mds su alimentacién, proceso que la hacia sentir mas

ansiedad y la llevaba a cometer nuevamente el “atracén”.

Verdi explica que cuando se restringe la alimentacién el cuerpo
fisiol6gicamente va a pedir carbohidratos, principal nutriente del sistema
nervioso: “Puede soportarse por unos dias pero llega un momento en que no
aguanta més. El cuerpo es sabio y va a pedir los alimentos que le lleven
rapidamente nutrientes al sistema: carbohidratos, chocolates, tortas”, ilustra. Esto,

sumado al mal manejo de emociones, desencadena los llamados ““atracones”.
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Por su parte, Marquez explica que cuando hay mal nutricién se activan
mecanismos neurotransmisores que conllevan a sintomas conductuales como la

irritabilidad, aislamiento, mal humor y mucha depresion.

Laila perdia el control al que estaba acostumbrada y no hallaba la forma de
retomarlo. Empez6 a agobiarse y a deprimirse profundamente. “Me sentia infeliz,
sola, aislada y frustrada. Estaba harta de todo y no estaba conforme conmigo
misma. No tenia ganas de que la gente me viera porque me sentia gorda”, relata la

afectada.

Su madre asegura que cuando Laila no ve reflejado en el espejo la imagen
que desea, es capaz de esconderse y evitar que la vean. Asi ocurrié en aquella
oportunidad y en muchas otras cuando, sumida en una profunda depresion,
aumento su aislamiento. “No salfa sino al gimnasio, no hablaba con nadie, evadia

a todo el mundo”, recuerda Laila.

Esa primera depresion fue una sefial de alarma en casa de Laila. Su mama
se comenzaba a dar cuenta de la gravedad del problema, por lo que la llev6 a un
nutricionista con la intencién de que la ayudara a reestructurar sus hébitos
alimenticios. Fue la primera vez que alguien les dijo que Laila sufria de un

desorden alimenticio y, de inmediato, fue remitida a una psiquiatra.

Madre e hija coinciden en haber estado en shock y negacién al escuchar el
diagnéstico de la psiquiatra quien, segin Laila, de manera drastica amenaz6 con
hospitalizarla, le receté antidepresivos y le aconsejé que dejara sus estudios para
tratar su trastorno. “Me parecié que todo era una exageraciéon y a mi mama
también le parecié muy dréstico. Yo le dije que iba a salir adelante sin tener que
dejar la universidad”, continia contando Laila y reconoce que lo tinico que acept6

fue a tomar los antidepresivos recetados por la psiquiatra.

Esa vez, por lo menos temporalmente, logré salir adelante. Los

antidepresivos la hacian estar euférica, pero sus hébitos alimenticios no habian
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cambiado. “Estaba bien, pero nunca he estado tranquila”, expresa. Durante un
tiempo, su relativo bienestar estuvo garantizado por la seguridad que le otorgaban
la disciplina y el control de su alimentacién. Una sensacidén que justo al afio se

acabaria y la sumiria nuevamente en depresion. Para ella, la peor de todas.

Igual que el afio anterior, Laila se habia aislado y comenzado a deprimir.
Esta vez los “atracones” se presentaron con mayor dimension y frecuencia. “Era
como si no pudiera controlarme: unos dias comia de una forma desquiciada y
hasta asquerosa. Luego hacia dieta y ejercicio extremo pero no tenia la misma
fuerza de antes”, narra. De nuevo estaba en el circulo vicioso que tanto dafio le

hacia.

Después de varios intentos sufridos para retomar el control, Laila se
deprimid tanto que renuncié a todo. Esa época fue para ella y su familia una de las
peores de toda sus vidas. Irénicamente, el miedo a engordar y la frustracién
profundizaron la depresion y los “atracones” de Laila, a quien se le acababan las

ganas de salir adelante.

Poco a poco el asunto se torné atin mds grave con la aparicion de ataques
de pénico, crisis de llanto incontrolable y comportamientos agresivos. Segtn su
relato, la ira tomaba muchas veces su cuerpo y la llevaba a romper cosas y gritar.
En mas de una ocasién se desencadenaron disputas terribles con sus padres.

Comenzaron a presentarse situaciones conflictivas. Horas de depresion y
altibajos. Iba de un extremo a otro: de una gran depresioén a tornarse violenta”,

cuenta su mama con afliccion al recordar esos terribles momentos.

La dindmica familiar se vio profundamente afectada, segin cuenta Selina,
y se sentia en el ambiente familiar donde empezaba a predominar la tension y el
miedo de hablar por la posibilidad de desencadenar una pelea. Laila no era la
unica que sufria con lo que le estaba pasando, sus padres también lo hacian:
estaban desesperados al ver como su nifia se desvanecia en una depresidon que para

ellos era dificil de manejar.
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“Al principio un desorden alimenticio no lo ves como un problema, sino
como un capricho pasajero o una boberia y te das cuenta de la gravedad del asunto
después de que trajo dificultades a tu casa y a tu familia. Cuando empez6 a
quitarte el suefio y a hacerte llorar”, expresa emotiva la madre de Laila mientras
las ldgrimas, que tanto se ha esmerado en contener, corren por su rostro y su voz

se vuelve un sonido de lamentos que estruja su corazon.

El problema de los trastornos de la conducta alimentaria es mucho mas
profundo que un asunto de imagen reflejado en el espejo o pesado en kilos. “Es un
calvario que se lleva por dentro. Es una lucha contigo misma, te amas pero te
odias. Llegas a odiarte tanto que se te quitan las ganas de vivir’, confiesa Laila
desde lo mas profundo de su ser mientras aprieta su pufio contra el pecho, no

como gesto agresivo sino como una muestra del suplicio que ain lleva por dentro.

Ese sentimiento llevé a Laila a pensar en la posibilidad de atentar contra su
vida. La muerte es la més grave consecuencia de la anorexia y la bulimia por
arritmias, paros cardiacos, inaniciéon y muchas veces por ideas suicidas que son

consecuencia de la depresion caracteristica de los desdrdenes.

Segin el manual diagndstico y estadistico de trastornos mentales, la
mortalidad de de anorexia y bulimia corresponde a 10% de los casos, de los que
aproximadamente un tercio de los pacientes desarrollan depresiones clinicas que

los llevan al suicidio.

Por fortuna Laila desistié de esa idea, pero las secuelas quedaron en ella
para siempre. Especialmente en su personalidad: la nifia color de rosa y alegre
paso a ser, como lo indica su madre, una persona con muchas amarguras. Ella
misma se describe en la actualidad como una persona depresiva, irritable y poco
tolerante: “Me ahogo en un vaso de agua”, afirma con su aguda pero suave voz,
cargada de cierto arrepentimiento mientras rememora todas las cosas que sacrificé

por hacerse esclava de su peso.
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Ayudate, que alli te ayudaran

En los momentos mds criticos la desesperacion se apodero6 de la familia de
Laila. Sus padres no sabian como manejar la depresion y crisis de su hija, estaban
desconcertados ante la magnitud del problema que poco a poco les habia

arrebatado su tranquilidad.

“Ha sido muy duro porque el sufrimiento de ella es mi sufrimiento. A
veces me desvelo pensando en que ella tiene que superar esto porque si no va a
sufrir por el resto de su vida y va a fracasar en sus relaciones”, reconoce Selina
con preocupacion hacia el futuro de Laila. A pesar de su apoyo incondicional, estd
conciente de que los problemas de su hija ameritan ayuda profesional y ella, como

madre, no estd capacitada para darselos.

Segin la especialista en psicologia, Carla Marquez, los familiares no
tienen los conocimientos para manejar correctamente el problema, lo que puede
llegar a degradar la relacion aunque la disposicién que tengan sea la de ayudar.
“Yo tenia que guardar la calma y rogarle a Dios que recuperara la normalidad y
entrara en razén”, cuenta Selina pero admite que aunque la fe la ayudé a soportar

el trance, no era suficiente para solucionarlo.

Los padres de Laila urgian por recibir una palmada en la espalda que les
indicard que todo iba a estar bien y que no estaban solos. Ellos, como Laila,
necesitaban que los tomaran de la mano y los guiaran por el camino correcto con

carifio, comprension y sobre todo sin ser juzgados o criticados.

Bajo esa idea nace en el afio 2007 la Fundacion Ayudate que, conformada
por especialistas de diversas dreas y personas que han sufrido trastornos de la
conducta alimentaria, ha ido trabajando poco a poco en el proceso de constituirse
y ayudar a quienes sufren estos problemas y sus familiares, para que tengan un

lugar al que acudir y sean recibidos con carifio y comprension.
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Su fundadora y vocera, Andreina Ramirez, comenta que el mensaje que
quiere llevar la fundacién es que detrds de la soledad y desesperacion hay un
camino de luz y alegria, donde se pueden lograr los suefios. “Vale la pena intentar

recuperarse y se logra al ponerle corazén y buscar ayuda”, afirma Ramirez.

La Fundacién Ayudate trabaja también para lograr que el porcentaje de
trastornos de alimentacién disminuya, por lo que ha disefiado una serie de

programas de prevencion y atencion que atacan diversas areas.

Ante la falta de cifras e informacion oficial acerca de la incidencia y
mortalidad de la anorexia y bulimia en Venezuela, uno de los proyectos de la
fundaciéon ha sido llevar a cabo un proceso de medicion por entidades para

conocer las cifras de estos trastornos en el pais.

Hasta ahora se ha realizado satisfactoriamente en los municipios Baruta y
Chacao con 95% de confiabilidad, segtin lo que explica la vocera, mediante un
muestreo por unidades educativas ptblicas y privadas a alumnos de 4to y Sto afio

a quienes se les han hecho encuestas detalladas.

Los resultados han evidenciado la necesidad de atender el problema,
arrojando en “En Baruta hablamos de incidencia en 14% de las mujeres y 7% de
los hombres y en Chacao 11% de la poblacién general”, informa Ramirez y alerta
que los trastornos no sélo estdn afectando a mujeres, sino que cada vez son mas

los hombres que presentan desérdenes de la conducta alimentaria.

Actualmente se estd terminando de medir el municipio Sucre y para el afio
préoximo se realizard conjuntamente la evaluacién del municipio Libertador y
zonas mirandinas de los Teques y Barlovento. En el 2014 el reto es llevar a cabo
la medicién a nivel nacional con la colaboracién de alumnos de la Universidad

Catdlica Andrés Bello.
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“Los porcentajes que estamos manejando son altos y sin desigualdad de
clases”, alerta la fundadora de la institucién quien cuenta preocupada que han
recibido a personas de bajos recursos pidiendo ayuda para sus trastornos del
comportamiento alimentario, muchos de ellos con inclinaciones suicidas, que han

sido mal atendidos en hospitales.

Es por esto que Aytdate también esta llevando a cabo una investigacioén de
médicos en distintos sectores para determinar el grado de conocimiento que
puedan tener acerca de trastornos de la conducta alimentaria y prepararlos para

que brinden mejor atencion.

“Muchas personas piden la ayuda pero encuentran gente que no da la talla,
s6lo las medica y el caso empeora”, alerta Ramirez sin saber que evoca el caso de
Laila. Por ello, Ayddate procura manejar con seriedad la eleccion de psicélogos
que trabajen con la fundacidn para asegurar que sean personas con sensibilidad y
delicadeza para manejar el tema. Si Laila hubiese sido atendida con mayor tacto la
primera vez que fue diagnosticada con un trastorno de la conducta alimentaria,

quizds su historia seria distinta.

Los programas de prevenciéon de la Fundacién Ayudate han tardado en
llevarse a cabo por falta de recursos, ya que no cuentan con ayuda por parte del
gobierno nacional que tiene sus intereses en otras areas Yy, ademads, debe atender

graves problemas bésicos que son prioridad ante los trastornos alimenticios.

“El problema es dejarlo en manos de un estado que no esta preparado para
que termine siendo un problema mayor”, advierte la representante de la fundacién
quien denuncia especialmente el poco conocimiento que se tienen en el Ministerio
del Poder Popular para la Salud acerca de los trastornos de la conducta

alimentaria.

Por esta razén la fundacion apuesta por manejar el tema responsablemente

como una institucion privada pero abierta a la ayuda de organismos publicos, por
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lo menos hasta que haya un estado capaz de atender las necesidades bdsicas de la
sociedad y tenga conciencia del problema. Ramirez indica haber logrado una
alianza con la gobernacidn del estado Miranda: “No necesariamente nos van a dar
recursos, sino que nos van a poner a la orden sus psicélogos. Esa es una buena

forma de colaborar”, sefiala.

Asimismo, han preferido optar por la ayuda de empresas privadas para
llevar los programas de prevencion al publico, como es el caso de la marca de
cosméticos Cyzone que desde hace unos afios ha emprendido la campaiia
“Quiérete” contra la bulimia y la anorexia y, recientemente, logré la participacion
de méas de seis mil jovenes latinoamericanos en el “Dia de la Autoestima

Quiérete” impulsado por esta causa.

Como planes préximos intentan dialogar con aseguradoras para que cubran
los gastos que implica el tratamiento de desérdenes alimenticios y, a largo plazo,
aspiran poder construir una casa hogar que reciba y atienda a personas con

trastornos alimentarios.

La informacion es pilar fundamental de los programas de prevencion de la
Fundacién Ayuddate: han implementado lineas telefénicas de atencién y
orientacién, asi como grupos de ayuda mutua para personas que padecen de
trastornos de la conducta alimentaria y sus familiares, con la intencién de que

interactien y comprendan mejor su enfermedad.

Para la licenciada en nutricién Beatriz Verdi, es fundamental informar y
educar para prevenir la aparicion de bulimia y anorexia, por lo que considera
importante realizar campafias de informacién e ir directamente a los colegios y

sociedades de padres.

Sin embargo, a pesar de estar de acuerdo con la necesidad de intervenir y
prevenir estos problemas, la psicéloga Carla Mérquez alerta acerca de la

posibilidad de que el exceso de informacion pueda optimizar e incrementar
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desérdenes, por lo que recomienda orientarla principalmente a los padres y

maestros.

Conciente de esto, la Fundacién Ayudate ha planificado cuidadosamente
su programa de formacién y prevencion basado en charlas preventivas que se
realizardn en unidades educativas y se destinardn a nifios de diferentes edades y

sus padres.

Segin lo explica Ramirez, las charlas han sido disefiadas concientes del
impacto que puede tener la informacion sobre los jévenes, por lo que se han
divido por edades y dreas: a los mds pequefios y sus padres se les llevan nociones
basicas de alimentacion, mientras que a los mas grandes se les dan charlas que
abarcan mejora de la autoestima, desarrollo de habilidades sociales y manejo de
conflictos familiares, las cuales estdn orientadas a evitar los factores que pueden

desarrollar desordenes alimenticios.

La vocera explica que la charla del trastorno de comportamiento
alimentario se basa esencialmente en dar “tips” a los adolescentes para que
aprendan a reconocer si estdn desarrollando un comportamiento atipico frente a la
comida y cdmo pedir ayuda o, como percatarse de que un amigo lo esté sufriendo

y ofrecerle apoyo para superarlo.

Ramirez destaca que es importante enforcar la prevencién hacia el
desarrollo de habilidades sociales ya que considera que, mds que un asunto de
imagen, la aparicién de trastornos de la conducta alimentaria es una consecuencia
de las capacidades de relacionarse con los demads. Por esta razén, Ayudate
pretende influir en que los medios de comunicacién puedan brindar ensefianzas de
habilidades sociales y se abstengan de relacionar unicamente imdgenes de

delgadez con éxito, popularidad y aceptacion.

Por su parte, Verdi y Marquez consideran importante la realizacién

campafias en prensa y publicidad de impacto. “Es buena idea lo que estdn
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haciendo mucho disefladores de poner peso minimo a las modelos para las

pasarelas. ; Cudntas modelos no han muerto?”, alerta Méarquez.

Ramirez espera llegar a tener una institucion bien formada con una
sociedad y medios de comunicacién preparados para manejar los trastornos de la
conducta alimentaria con la sensibilidad que requiere. “Es saber decir las cosas
como hay que decirlas: con respeto y sin el abuso de exagerar un comportamiento
que puede traer el aumento de la incidencia y no asociarlo con modelos y

superficialidad” enfatiza con conviccion la iniciadora de esta admirable causa.

Caer y levantarse, una y otra vez

Luego de haberla acercado a sus muiiecas, Laila arrojé la hojilla bajo su
cama donde permaneci6 un par de dias como recordatorio de lo que habia pensado
hacer. Eso la hizo tocar fondo y darse cuenta del sufrimiento que causaba a sus

padres.

Tenia mds de dos meses deprimida, en los que no habia salido de su casa y
practicamente no se levantaba de la cama. No sélo sabia que tenia que pedir
ayuda, también tenia que dejarse ayudar. Acudidé a su mamd para confesarle la
espeluznante noche que habia vivido y la atroz idea que habia pasado por su

mente.

Abatida, Selina se dio cuenta de que su mayor temor se hacia realidad: su
hija corria peligro. Era momento de actuar y hacer algo al respecto. Quisiera o no,
Laila debia ver ayuda profesional antes de que sus pensamientos suicidas
volvieran a aparecer como el falso descanso que buscaba ante tantos tormentos

que le habian coartado la vida desde hacia ya semanas.

La psic6loga Carla Méarquez indica que muchas veces las pacientes que
recibe son remitidas por médicos: “Suelen llegar al odont6logo o endocrindlogo

por el tema de las hormonas y esos especialistas deben estar entrenados para
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reconocer los trastornos y remitirlas a un psicélogo o psiquiatra inmediatamente”,

detalla.

Asi fue en el caso de Laila. Su madre también se habia percatado de la
ausencia de menstruacion de la joven, por lo que decidié hacerle cita con el
ginec6logo, con la esperaza de que sus depresiones se debieran a algin desajuste

hormonal. Pero no fue asi.

El médico de inmediato se dio cuenta de la situacion y remitié a Laila a
una psicologa que la ayudara con lo que estaba atravesando. A pesar de haber ido
a las consultas obligada por su mamd, Laila reconoce le a la psicéloga su
dedicaciéon y admite que gracias a ella salié de su mas profunda depresion:

Estaba en buenas manos, fue paciente conmigo y hasta me hizo consultas en mis

casa porque yo estaba negada a salir”, agrega.

Mirquez comenta que una de las primeras cosas que debe hacer en
consulta es enganchar al paciente exponiéndole los aspectos negativos del
trastorno para que regresen y le den continuidad al tratamiento. “A ellos no les
encanta sentirse asi: deprimidos, aislados sin querer salir de su casa. Esa parte hay

que destacdrselas desde la primera consulta para que vuelvan”, afiade.

Posteriormente, continda explicando la psicdloga, es fundamental hacer
una historia médica detallada para saber si hay atracones, la frecuencia de los
mismos, los factores precipitantes del desorden y determinar si hay interaccién
con otros trastornos mentales. Una vez que se dan esos pasos, el paciente debe
acudir a consulta minimo una vez a la semana para monitorear sus comidas Yy,

dependiendo de sus necesidades, ser remitido a otros especialistas.

Desde el punto de vista nutricional, la especialista en el drea Beatriz Verdi
seflala que el tratamiento dependera del estado en que se encuentre el paciente, su
peso y su conducta hacia los alimentos: aquellas que estén comprometidas

nutricionalmente, con pérdida del 25% de su peso corporal ideal, deben ser
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hospitalizadas y el objetivo principal es recuperarlas ya que su vida corre peligro
y sus capacidades cognitivas estdn repletadas, por lo que cualquier trabajo de

educacion nutricional seria en vano.

También existen pacientes parcialmente hospitalizadas que cumplen con
un tratamiento diurno en el que sus comidas son supervisadas y planificadas de
forma que les den seguridad ingerirlas mientras reciben educacién alimenticia
mediante herramientas cognitivo-conductuales: “Cambiamos los pensamientos
irracionales con pensamientos racionales, eso lleva tiempo pero mientras tanto se
trabaja la confianza y la imagen corporal”, esclarece la nutricionista. Luego de

esta fase, la paciente pasa a un tratamiento ambulatorio.

Este dltimo escalon es el méds comtn para quienes presentan trastornos de
la conducta alimentaria: Verdi explica que el objetivo principal es que tomarle
confianza a la comida e ir incorporando poco a poco todo tipo de alimentos en su

dieta.

Para la nutricionista es mucho mas complicado el tratamiento de la bulimia
que el de la anorexia, por el tipo de personalidad caracteristico de este trastorno en
el que su reto es estructurarlas y darles orden, peros sin que sea muy estricto para
no desencadenar un atracén. Sin embargo, el reto mds grande para ella es
establecer un vinculo de confianza con el paciente porque muchas veces es vista
como una villana: “Cuando tu les pones el plato de comida es como si les pusieras
el diablo en frente. Es una fobia, una rabia que te proyectan a ti”, comenta la

nutricionista.

A pesar de que su labor es importante para la recuperacién de una persona
con trastornos de la conducta alimentaria, Verdi reconoce la necesidad de trabajar
de la mano con un psiquiatra o psic6logo debido a que es fundamental el manejo
de las emociones, el miedo a engordar, la ansiedad, y la obsesién por la imagen

corporal.
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Tanto la nutricionista como la psicéloga destacan que, aunque los
trastornos de la conducta alimentaria son curables, el tratamiento puede durar afios
y debe ser ininterrumpido ya que su mayor complicacién son las recaidas que
suelen tener los pacientes. Laila ha dejado de ver a su psicéloga y no puede
enumerar la cantidad de recaidas que ha tenido desde entonces, aunque recalca

que han sido leves y ha sabido seguir adelante pese a ellas.

En sus consultas, Marquez procura hacer un plan para que sus pacientes
sepan que las recaidas suceden pero que al momento de tener una, bien sea un
ayuno o un “atracén”, es preciso detenerse y darse cuenta de que hay que seguir
adelante sin sabotearse mds. Para ella es esencial aprender a reconocer los factores
precipitantes de cada persona, ya que asi pueden atajarse futuras recaidas de la

enfermedad.

Laila retomd su vida y continué sus estudios de Comunicacién Social,
pero las cosas atn se le escapan de las manos tanto en comida como en ejercicios.
Segin lo que ella misma confiesa, mantiene muchos de sus viejos hébitos y su
mente sigue girando entorno a ellos, aunque siente que la obsesion ha disminuido
y es mds flexible consigo misma de lo que era antes, aunque el tambalear de sus

anillos y su café negro indiquen lo contrario.

No considera volver al tratamiento con su psicéloga porque no tiene la
motivaciéon de curarse. Mdarquez afirma que muchos pacientes no tienen la
disposicién de acabar con su trastorno porque ya se ha convertido en un habito y
en un estilo de vida dificil de desmontar, por lo que presentan resistencia al
tratamiento. “No quiero engordar. No quiero cambiar mis habitos alimenticios ni
mis ejercicios porque me gustan. Lo que quiero es controlar los atracones y evitar

la depresién”, confiesa con sinceridad Laila.

Tanto Verdi como Madrquez reiteran la importancia de abordar los
trastornos de la conducta alimentaria en su fase inicial, ya que no se han

cronificado y son mds sencillos de intervenir y curar. Es por esto que recomiendan
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a los padres estar alertas ante cualquier comportamiento anormal de sus hijos y

consultar con un especialista antes de que sea un problema grave.

La mama4 de Laila parece sentir remordimiento por esta razén: “Debi haber
buscado ayuda profesional cuando el problema aparecié pero yo pensé... mejor
dicho: no pensé” dice Selina y rompe a llorar con cierta impotencia, como si

sintiera que la ayuda que le ha dado a su nifia no ha sido suficiente.

Pero nada se aleja mds de la realidad. Laila no ha estado sola en ningiin
momento y ha contado con el apoyo de sus padres y de toda su familia. Verdi y
Mirquez aseguran que el apoyo familiar es un aspecto fundamental para éxito del

tratamiento de las personas con trastornos de la conducta alimentaria.

A pesar de cualquier error que pudieran haber cometido en el pasado, Laila
tiene presente a su familia y por ellos ha decidido no dejarse vencer: Por ellos
arroj6 al suelo la hojilla aquella noche de panico y decidi6 pedir ayuda. Quizés, de

no haber tenido su respaldo, hubiera tomado terribles decisiones.

“Yo me propuse por todos los medios darle todo mi apoyo, tener toda la
paciencia y comprension. Me propuse hacerle saber que yo estaba con ella las
veinticuatro horas del dia para lo que fuera; que su papd y yo estimos dispuestos a
ayudarla, a hacer todo el sacrificio, todo el esfuerzo humano y econémico para

que ella supere esto”, dice atin emocionada la abnegada madre.

Laila ha escuchado a su mamd mientras habla pero ha evitado hacer
contacto visual con ella. Parece saber que en el momento que eso ocurra no podra
contener los sentimientos que ha tratado de retener. Al final, el esfuerzo ha sido en
vano: Laila rompe en llanto junto a su mamd. Se abrazan y, sin necesidad decir
ninguna palabra, le pide perdéon en una escena conmovedora que demuestra el
incondicional apoyo familiar que ha sido la garantia para que salga adelante dia a

dia. A pesar de todo lo que ha vivido, Laila es afortunada.
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V. Conclusiones y recomendaciones

La anorexia y la bulimia son trastornos de la conducta alimentaria con
consecuencias graves para las personas que las sufren. En ambas enfermedades las
caracteristicas mas resaltantes son el miedo intenso a engordar y la disfuncién en

la imagen corporal que lleva a que la persona se vea gorda aunque esté delgada.

Las personas con anorexia se caracterizan por tener un peso bajo y sufrir
de amenorrea, o falta de menstruacién; mientras que las personas con bulimia
tienden mds al sobrepeso ademds de los llamados “atracones”, durante los que
consumen gran cantidad de alimentos en corto tiempo para luego llevar a cabo
conductas compensatorias inadecuadas como: vOmitos autoinducidos, uso de

laxantes, ayunos prolongados y ejercicios rigurosos.

Las personalidades caracteristicas de ambos trastornos parecen ser
contrarias: en el caso de las pacientes con anorexia, se caracterizan por el control,
perfeccionamiento y obsesion hacia los alimentos, mientras que las personas
bulimicas presentan comportamientos compulsivos y desordenados. Sin embargo,
es posible que un paciente pueda combinar los sintomas y conductas asociadas e

incluso llegar alternar ambos trastornos.

El origen multifactorial de la anorexia y la bulimia complica el andlisis de
las razones de su incidencia ya que existen factores como la herencia genética que
predisponen mds a unas personas que a otras. Por otro lado, existen factores
socioculturales e imagenes orientados a la delgadez difundidos por medios de
comunicacion y publicidad que parecen influir en el modelaje de lo que las

personas consideran como bello.

Estos factores inciden especialmente en los adolescentes debido a que su

concepcidn de lo estético se estd formando y son mds susceptibles a moldear sus
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percepciones segtn lo que aprecian en medios de comunicaciéon como television y
revistas, lo cual puede desencadenar un trastorno de la conducta alimentaria en esa

etapa o predisponerlos para desarrollarlo més adelante.

Sin embargo, el problema no es unicamente un asunto de difusién de
imdgenes sino algo mds complejo. Las habilidades sociales y capacidades para
relacionarse parecen jugar un papel fundamental en la incidencia de este tipo de
desérdenes, en donde la persona afectada condiciona su éxito y autoestima a la

delgadez que en su mente es garante de la aceptacion social.

En este sentido la explotacidn de estereotipos por parte de los medios de
comunicacion, en donde se relaciona cominmente la delgadez con popularidad y
éxito, puede tener cierta responsabilidad pero no absoluta. La abundancia de
informacién es en muchos casos también un aspecto negativo que puede
complicar el panorama de la anorexia y bulimia ya que, muchas veces con la
intencién de prevenir y concientizar, se lleva demasiada informacién y se explotan
imigenes extremas que lejos de asustar pueden ser usadas para optimizar y

agravar el trastorno.

Es por esto que los planes de accién para la prevencidén de anorexia y
bulimia deben ser cuidadosamente estudiados y planificados, para que su efecto
no sea contrario a lo deseado. Ademas, la poca preparacién de entidades de salud
publica y la grave situacion la problemética social que resulta prioritaria obliga a
que el problema de los trastornos de la conducta alimentaria sea atendido por

instituciones privadas preparadas y dispuestas a enfrentarlos con responsabilidad.

Los planes de prevencion deben estar basados en la informacién prudente
y programada segtn el grupo y la edad de quienes la reciba. Principalmente debe
estar orientada a padres y profesores acerca de la existencia de trastornos de la
conducta alimentaria, para que estén alerta, aprendan a reconocer sus conductas

caracteristicas y atiendan el problema en su fase inicial.
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Asimismo, se debe llevar educacion nutricional a nifios, jévenes, padres y
representantes, ofrecer charlas educativas y talleres en colegios para el desarrollo
de habilidades sociales, comprension de los cambios en la adolescencia y manejo
de la autoestima. Las universidades deben ser también destinatarias de charlas,
sobre todo tomando en cuenta a los jévenes de los primeros afios o semestres de

estudio que atin se adaptan a los cambios.

Por su parte, los medios de comunicacién deben ser utilizados como
aliados en la prevencion y difundir a través de ellos campafias publicitarias de
impacto pero que no incluyan o exploten imagenes extremas que puedan agravar

el problema y hacerlo ver inicamente como un asunto de imagen y peso.

Ademds, se debe crear conciencia acerca del uso de estereotipos que
relacionan la delgadez con el éxito y, con la ayuda de lideres de opinién, llevar
educacioén y herramientas para el desarrollo de habilidades sociales mediante el

contenido y programacion medidtica.

Es preciso fomentar mediante todos los recursos anteriormente
mencionados el valor e importancia de la familia como institucién y respaldo de
toda persona, ya que de ella depende en gran medida la prevencion y éxito del

tratamiento de la bulimia y la anorexia.

Por dltimo, resulta importante destacar que la anorexia y la bulimia no son
el resultado de banalidades o aspiraciones superficiales e inmaduras. Por el
contrario, son graves enfermedades que reflejan en la comida serios problemas
que van mas all4 de insatisfacciones con el peso o la imagen y causan un profundo

sufrimiento a las personas que las padecen y a sus familiares.

Comprender esta realidad es esencial para el correcto manejo de la
problemitica y el éxito de cualquier tipo de plan de prevencion, el cual ha de tener
como base la comprensién y dejar fuera juicios criticos contra quienes luchan

cada dia con su sufrimiento frente al espejo.
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ANEXO A
Entrevista a Laila

Joven con trastorno de la conducta alimentaria
9 de febrero de 2012

M.E: ;Qué tipo de desorden alimenticio sufres o sufriste?

Laila: Bueno, podria decirse que es un tipo de anorexia. Lo que pasa es que,
seglin lo que me han dicho las personas y médicos que me han visto, yo no
presento todas las caracteristicas que en teoria suelen sufrir las anoréxicas. En
especial el peso, nunca he llegado a estar tan flaca como esas nifias que uno suele
ver que si en la television o en fotografias. Claro, también es que no tengo esa
contextura de ponerme como un hueso. Pero si baje mucho de peso.

Pero si, es una anorexia porque he restringido mis alimentos de manera muy
estricta durante mucho tiempo. Nunca he dejado de comer por completo, pero si
he hecho dietas muy estrictas por meses, he hecho demasiado ejercicio, he bajado
mucho de peso. He sido extrema, al punto en que se me convirtié en un trastorno.
En una obsesién.

M. E: ;Desde qué edad empezaste a pensar que debias estar mas delgada?

Laila: {Wao! No sabria decirte con exactitud. jSiempre! Si recuerdo que cuando
estaban en primaria todas mis amiguitas eran flaquitas y yo entre ellas era como la
mds gruesa, sin llegar a estar gorda, gorda. Era rellenita. Eso para mi era una
molestia porque siempre habia alguna burlita, algunas crueles. Luego en
bachillerato que estaba mas grande y ya en la adolescencia si me empecé a
preocupar mds. Claro, era la etapa en que ser popular era importante, asi como ser
la mas bonita. Los chamos empiezan a fijarse en si estas “buena” o si estds gorda.

Siempre lo pensé en realidad. Desde chiquita yo queria ser mds delgada, pero
nunca fue una cosa que me quitara mucho el suefio, pero con los afios se fue
haciendo mas y mds importante.

M.E: ;Qué te llevo a pensar eso? ;Qué crees que influyo en tus deseos de
cambiar tu imagen?

Laila: Lo que te digo. Los comentarios desde chiquita. Luego en la adolescencia
fueron muchas cosas: yo queria ser aceptada, la verdad lo era, pero me sentia
gorda. Ademds muchas de mis amigas eran flaquitas. Me acuerdo que queria tener
el cuerpo de Britney Spears, el abdomen como el de ella.

M.E: Cuéntame de eso, ;crees que esos modelos a seguir de alguna forma te
indicaban como querias ser?
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Laila: Si. O sea yo creo que siempre tenia a alguien como meta. A esa edad yo
odiaba como me quedaba la ropa, sentia que los blue jeans me quedaban
horrendos y que cualquier camisa que me pusiera me hacia ver gorda, se me veian
los cauchitos. Digame cuando habia alguna piscinada: me provocaba morirme.

M.E: Pero no hacias dieta, ;no?

Laila: No que recuerde. Las dietas vinieron después. Tipo en Sto afio por ahi, o
sea como a los 16 o 17 afos.

M:E: ;Qué influencia tuvieron los demas?

Laila: Creo que mucha. Por lo que te estaba diciendo que queria ser siempre la
mejor, la mds bonita, la mds pana. Yo no tenia para nada problemas de
autoestima, tenfa muchos amigos, incluso siempre me decian que era la mds
bonita que si del grado o de mi grupo. Hasta me elegian madrina, imaginate. Pero
a veces me decian que estaba o que era gorda y a mi me chocaba tener esa etiqueta
encima. Me afectaba. Me acuerdo una vez cuando tenia como 15 afios que
estdbamos presentando una obra de teatro en el colegio, y antes de que me tocara
salir vino una profesora y me dijo que no tenia cintura ya y que me diera unos
masajes reductores. Fue demasiado doloroso el comentario, me queria morir.
Tenia demasiadas ganas de ponerme a llorar y lo peor es que ahi mismo tuve que
salir a actuar en la obra mientras 40 personas se me quedaban viendo. Ese dia
senti que todos veian mi “lipa”.

M.E: ;Y las dietas cuando vinieron?

Laila: Bueno, no recuerdo. Creo que siempre intentaba hacerlas y mi mama me
ayudaba, pero no era nada radical ni estricto. [bamos al gimnasio juntas y yo hacia
cardiovascular pero lo odiaba, no era constante. Las dietas serias vinieron como
en 5to afio, que era la graduacién y yo estaba bien gordita, ain asi no fue nada
radical. En la universidad fue que empez6 el problema.

M.E: Cuéntame.

LAILA: El primer afio de la universidad empecé a hacer dieta, a cuidarme pero
mds serio.

M.E: ;Qué crees que influyo6 para eso?

Laila: jTantas cosas! En verdad yo creo que fue el cambio. Mi mundo se acabd,
era como si hubiera salido de una burbuja. Todo era nuevo para mi y a mi se me
hacifa como dificil volver a hacer amigos, era demasiada gente nueva y un lugar
nuevo. Me sentia demasiado insegura en todo, en mi manera de vestir, en mi
inteligencia, en si era fea o bonita. No estaba en el colegio, sabes. Ademas todas
las que estudiaban conmigo eran como demasiado bellas, eran flacas y que si
inteligentisimas. Yo me sentia menos, me sentia como una mas del montén y eso
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era insoportable. De ahi empecé a exigirme mads, queria destacarme como siempre
me destaqué pero era dificil. Estudiaba full y sacaba buenas notas. Siempre trataba
de ir de punta en blanco a clases, me empecé a fijar en cémo se vestian las demas
y me adapté a eso. Y luego vino la dieta, yo no me conformaba con ser la gordita
que sacaba buenas notas. Tenia que destacarme en todo era como n empefio en ser
perfecta en todo. Fue mi manera de destacarme y adaptarme creo.

M.E: Describete como eras antes de sufrir del trastorno

Laila: Alegre. Yo siempre digo que era como toda rosada. Dulce. Era amiga de
todo el mundo, buena estudiante, buena amiga. Siempre he sido demasiado
perfeccionista, y siempre queria destacarme y ser la mejor.

M.E: ;Has cambiado luego de eso?
Laila: Total.
M.E: ;Cémo? Cuéntame

Laila: Ahorita soy més depresiva. Més callada y mas reservada. Soy de pocos
amigos, no porque no logre hacerlos sino porque creo que soy irritable y poco
tolerante con la gente. Me volvi muy dura, pero a la vez demasiado débil. No se si
me entiendes.

M.E: O sea, dura con los demas y débil ante las dificultades.
Laila: Si, tal cual. Me ahogo en un vaso de agua. Soy enrollada

M.E: Entiendo. Ahora cuéntame de las dietas ya estando en la universidad
que fue cuando se te desencadené el problema. ;Cuales fueron las primeras
medidas que tomaste para estar mas delgada?

Laila: A ver. Al principio fui experimentando. Era dificil porque pasaba todo el
dia en la uni, entonces tenia que comer alld y hacer dieta era complicado. Una
época me acuerdo que no almorzaba sino hasta la noche que llegaba a mi casa y
en la universidad me comia que si un yogurt. Eso no me dio resultado. También
traté de hacer otra vez la dieta de los puntos antes de diciembre, pero ya en enero
habfia recuperado lo que perdi porque esa dieta es asi.

Cuando eso me pasoé, entré en panico. Entonces dije “nada a quitarme estos kilos
otra vez”, pero no hice la dieta de los puntos. Por unos dias me quite los
carbohidratos, porque yo siempre me comia que si una taza de cereal o pan
integral. Cosas asi. Pasé como tres dia solo comiendo una tortillita de esas
integrales en la mafiana, sin mds carbohidratos durante el dia. Luego me dejé de
comer la tortilla y comia que si huevos y frutas. Pasaron como cinco dias asi y me
hizo efecto. Adelgacé. Pero me daba miedo seguir haciendo esa dieta porque me
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daba miedo que me desmayara o algo asi. Ademads estaba haciendo ejercicio y
sentia que me podia dar un “yeyo”.

Asi pasé un tiempo y cada vez que engordaba un poquito me quitaba los
carbohidratos por unos dias. Un dia, no me acuerdo ya ni por qué, dije que iba a
adelgazar demasiado y que no comeria mds carbohidratos. Desayunaba claras de
huevo con pavo, comia frutas y yogurt durante el dia y de almuerzo y cena que si
pollo o atin con ensalada. Ademds me “enfiebré” con el gimnasio y hacia una
hora de “cardio” al dia. Por supuesto al mes o un poquito mds estaba flaquita.

M.E: ;O sea que esa dieta no era hecha por un nutricionista o un
profesional?

Laila: No vale, cero. La inventé yo.

M.E: ;Tus padres estaban concientes de esa dieta?

Laila: No recuerdo. Creo que si porque yo no escondia nada en esa época.

M.E: ;Que te decian?

Laila: Me sermoneaban que no estaba comiendo carbohidratos que eso era
malisimo. Yo no les hacia caso, queria estar flaca y punto. Ellos tampoco creo que
pensaron que era grave porque como yo nunca dejé de comer, comia cosas
limitadas pero en buenas cantidades.

M.E: ;Y cuando adelgazarte qué dijeron?

Laila: Creo que no se dieron cuenta porque me veian todos los dias. Obvio se
dieron cuenta de que estaba mas delgada pero como me veian todos los dias el
impacto fue menor.

ML.E: Y al adelgazar ;Te sentiste bien? ;Como te trataban los demas?

Laila: ;Claro! Me sentia espectacular, feliz. El cambio de los demés lo fui
notando poco a poco. De repente ya no era vista como una ‘“gordita” o una
“rellenita”. ;Sabes lo que es que después de tantos afios te vean como una persona
delgada? La gente me decia que estaba bella y yo me sentia més segura. Ahi me
decia a mi misma que no habia vuelta atrds y me proponia adelgazar mas.

M.E: ;O sea que no estabas satisfecha?

Laila: No se si satisfecha, pero nunca estaba conforme con el peso. Siempre
queria verme mds y mds flaca, nunca era suficiente. Ese fue el problema.

ML.E: Y al verte en el espejo: ;como te sentias?
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Laila: Fue un cambio. Antes yo odiaba verme en el espejo, sobre todo de cuerpo
entero. Me hacia sentir mal. Luego de adelgazar pasaba horas viéndome,
probandome ropa, casi modelando. Tenia momentos de satisfaccion, pero no
siempre era asi. Habia otros momentos en que lo unico que hacia era verme los
cauchos o la celulitis y pensaba “tengo que hacer demasiada dieta” o “tengo que
quitarme tantos kilos”. Era una relacién como de amor odio conmigo y con el
espejo.

M.E: (Y seguiste limitando tu alimentacion?

Laila: Si, mucho mds. Esa primera etapa sdlo fue el inicio. Yo a pesar de todo
seguia teniendo una vida normal. Salia, estaba contenta.

M.E: ;Y qué pasé?

Laila: Es complicado. Empecé a limitarme, a dejar de salir o de ir a fiestas y
reuniones porque siempre habia comida y era una tentacion. Tampoco queria
tomar. Ademads el ejercicio se me comenzé a hacer obsesivo. Tampoco salia
porque si me trasnochaba no me paraba al dia siguiente al gimnasio, aunque fuera
domingo. Iba de lunes a domingo, hacia una hora. Poco a poco fui aumentando el
tiempo. También empecé a trotar.

M.E: ;Cuanto hacias mas o menos?

Laila: Mira empecé a aumentarlo poco a poco. Al principio una hora y veinte
minutos, una hora y media. En mi peor época llegué a hacer tres horas diarias,
hasta tres horas y media.

M.E: ;Y seguias sin comer carbohidratos?
Laila: Si, de ningtin tipo.
M.E: ;Cémo aguantabas? ;Nunca te demayaste?

Laila: {No sé! No nunca, s6lo una vez cuando estaba empezando todo el
problema que hice dos horas de cardiovascular y luego subi a bafiarme ahi mismo
en el gimnasio. No habia nadie porque era que si un domingo. Mientras me
bafiaba me empecé a sentir mal, mareada, se me nublé la vista y temblaba. Fue
horrible. No me cai, pero me agaché y cuando trataba de levantarme volvia a
marearme y no veia nada. Sentfa el agua de la ducha que me cafa encima. Estaba
sola, me hubiera muerto y creo que nadie se hubiera dado cuenta ni hubiera tenido
quien me auxiliara.

M.E: ;Y aun asi seguiste con tu rutina?

Laila: Si. ;Que te puedo decir? El deseo de adelgazar era mas fuerte que un
desmayo.
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M.E: ;Y la gente en el gimnasio no se daba cuenta?

Laila: No mucho. Si hubo un par de personas que se me acercaban a decirme que
me estaba sobre ejercitando, pero yo no lo veia como consejo o como que me
estaban ayudando sino como unos fastidiosos que se estaban metiendo en lo que
no les importaba.

M.E: ;Y tus amigos o compaiieros de la universidad que seguian diciendo?

Laila: En la universidad todo iba bien. Me decian como piropo que estaba
flaquisima y eso digamos que alimentaba mi fuerza de voluntad y mis ganas de
seguir flaca. En cambio vi en una oportunidad a mis amigos del colegio después
de muchos meses y sus reacciones fueron desagradables.

M.E: ;Por qué?

Laila: Bueno empezaron a decirme que estaba demasiado flaca con asombro. Era
un cumpleafios y toda la noche gir6 en ver lo flaca que estaba pero de una manera
desagradable. S6lo hablaron de eso y sin ningtin tipo de disimulo, a grito pelado.
Ademads fueron pesados, insinuaron que era bulimica y vomitaba y que habia
adelgazado para encajar en mi nuevo ambiente de la universidad. Bromas pesada
que me estaban haciendo dafio. Se fijaron en todo, hasta dijeron que ya no tenia
senos. Era verdad, pero me dolié. Recuerdo que llegué a mi casa llorando.

M.E: Hirieron tus sentimientos

Laila: Si. Y eso me alej6 de ellos para siempre. Mds nunca fui asi amiguisima de
ninguna de esas personas. Si esas eran las criticas porque estaba flaca no quiero
imaginarme lo que dirdn si volviera a engordar.

ML.E: O sea que ya ahi empezaste a aislarte de las personas

Laila: Si. Desde antes y segui haciéndolo por distintos motivos. Ponte ti que me
invitaran a salir, yo decia que no porque queria adelgazar més antes de que “x”
persona me volviera a ver. Rechazaba invitaciones como no tienes idea. A donde
me invitaran yo lo que pensaba era en que iba a tener que comer algo que no fuera
de dieta y que no iba a poder hacer ejercicio. Veia todo como a futuro tipo:
“Cuando adelgace si me voy a la playa”, “Cuando adelgace si le acepto la
invitacién a fulanito a comer” o “cuando adelgace si voy a rumbear”. Me perdi de

tantas cosas.
M.E: ;Cémo de qué?
Laila: De todo. Yo siento que no vivi mi juventud por culpa de todo eso. No supe

lo que era irme a una playa, salir un viernes de clases a tomarme una cerveza,
rumbear y comerme una arepa a las 6 de la mafiana. Irme de viaje en Semana
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Santa a Margarita o a cualquier sitio. No, yo no me iba. Yo me quedaba sola en
Caracas haciendo ejercicio y dieta.

M.E: ;Y tu alimentacién?

Laila: Bueno la segui limitando full. Luego de los carbohidratos, me quité los
lacteos. No comia yogurt ni leche, aunque fueran descremados. Sentia que me
engordaban. El dnico licteo que consumia era ricotta en el desayuno. Después
fueron las frutas.

M.E: ;Las frutas? ;Por qué?

Laila: Bueno porque viendo programas de television y leyendo cosas en Internet
vi que las frutas tenian aziicares y carbohidratos y me las quité.

M.E: O sea que buscabas mucha informacion

Laila: Si. De verdad ti me puedes preguntar a mi lo que sea de nutricién, de
calorfas, de ejercicio y te lo respondo. A mi todo el mundo me llama a
preguntarme si tal cosa engorda. La gente me empez6 a ver como que yo era una
dura en eso, y obvio a mi me encantaba.

M.E: ;Y entonces qué quedaste comiendo?

Laila: Bdésicamente proteinas: pero s6lo que si carnes blancas, rojas no.
Vegetales, claras de huevo, ricotta.

M.E: ;Y como aguantabas el hambre?

Laila: Bueno como te dije ahorita, yo comia limitado pero comia en buenas
cantidades. Y siempre tenia que si gelatinas de esas Light en la nevera que me
saciaban el hambre o la ansiedad, chicles sin azicar en la cartera, tomaba mucho
clight y esas bebidas bajas en calorias.

M.E: ;Eso era lo inico que tomabas?

Laila: Si.

M.E: (Ni jugos ni refrescos de dieta?

Laila: No, nada. No tomaba nada con fruta y los refrescos de dieta eran para mi
tomar celulitis.

M.E: ;Y si te salias de la dieta qué pasaba?

Laila: Bueno, muchas cosas. Al principio era remordimiento solo y luego hacia
mads ejercicio. Una vez lef que uno tardaba 72 horas en quemar lo que se comia,
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entonces no era que hacia un dia de ejercicio fuerte sino tres y si me habia salido
mds de un dia de la dieta multiplicaba por tres para hacer ejercicio y quemarlo
todo.

M.E: ;Has sufrido de atracones?

Laila: Si, después de un tiempo empecé a sufrirlos. Claro la ansiedad se me
acumulaba y cuando rompia la dieta me decia a mi misma “Ay, ya la rompiste,
aprovecha y cOomete todo lo que no puedes comer normalmente” y comia
demasiado, mds de lo que debia y podia. Era como si no pudiera controlarme,
como si perdiera la razén. No paraba.

M.E: ;Y luego recurriste alguna vez a laxantes o vomito?

Laila: Quiero ser sincera contigo como te prometi. Las primeras veces vomité,
pero era un proceso tan dificil que no lo hice mas. Yo trataba y trataba y la
cantidad de vémito era poca en comparacion con lo que yo esperaba. Eso no se le
da a todo el mundo. Yo ahorita lo pienso y gracias a Dios a mi no se me daba
vomitar con facilidad, hubiera empeorado mucho mi situacion.

M.E: ;Cémo hacias?

Laila: Trataba con los dedos y nada. Me acuerdo que una vez vi en un video de
musica creo que de Pink a una mujer vomitando en el bafio y se metia un cepillo
de dientes y lo intenté. Pero simplemente no podia. Entonces si me salia de la
dieta preferia hacer dias de ayuno y ejercicio.

M.E. ;Y laxantes?

Laila: Vinieron después.

M.E: ;Funcionaban?

Laila: No sé, la verdad. Para mi el ejercicio y el ayuno o la dieta era siempre lo
que me aliviaba, pero cuando me laxaba sentia que me quitaba un peso de encima.
Era como una ayudita. Los probé todos y abusaba de las dosis pero barbaramente.

Hasta que dejaban de hacerme efecto y me cambiaba a otro y asi iba.

M.E: Me gustaria que me contaras del punto mas algido de tu desorden. Un
momento donde ti ahora te detengas y recuerdes como el mas extremo.

Laila: Bueno hay dos etapas.
M.E: OK, cuéntamelas.

Laila: Una digamos que mi primera crisis. Pasé una semana comiendo solo claras
de huevo en la mafiana y haciendo tres horas de ejercicio. No salia sino al
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gimnasio, no hablaba con nadie, evadia a todo el mundo. Mis papds estaban de
viaje y cuando regresaron creo que mi mamd se dio cuenta de que habia un
problema, méas grande de lo que ella llegd nunca a imaginarse.

M.E: ;Y qué hizo?

Laila: Traté de ayudarme, de hablarme pero al ver que no mejoraba sino que
empeoraba me llevd a un nutricionista y esa nutricionista me remitid a un
psiquiatra. Fue la primera vez que alguien me dijo “Tu tienes un desorden
alimenticio”.

M.E: ;Cémo lo tomaste?

Laila: Mal. Me parecian patrafias. Ademads yo decia “yo no soy anoréxica porque
no me veo anoréxica”. En realidad el tnico sintoma que no tenia era que no estaba
en el hueso, esquelética fantasmagérica.

M.E: ;Tenias los demas sintomas? ;Depresion, amenorrea?

Laila: Estaba muy deprimida. Eso fue el factor que desencadené la alarma, la
depresion. Y la regla se me habia puesto muy irregular. Siempre desde que me
desarrolle fui muy puntual, no fallaba. Luego de empezar a hacer dieta se me fue
cuatro meses, luego regresaba y venia mds o menos puntual unos meses y se me
iba seis mas y volvia. Asf iba.

M.E: ;Por qué estabas deprimida?

Laila: Me sentia infeliz, sola, aislada, frustrada. Estaba harta de todo y no estaba
conforme conmigo misma. Queria salir pero no me sentia con ganas de que la
gente me viera porque me sentia gorda. Estaba muy aislada y cada vez empeoraba
cuando veia de todas las cosas de las que me estaba perdiendo. Tenia un miedo
inexplicable, era un infierno.

M.E: ;Y por qué te las perdias?

Laila: Bueno siempre pensaba que iba tenia que adelgazar mds y aparte evitaba
tener que ir a sitios donde pudiera romper la dieta. Tenia miedo a engordar.

M.E: (Y que te dijo el nutricionista cuando fuiste?
Laila: Nada lo tipico. Sermén de que no comia y me mandé una dieta.
M.E: ;Coémo era? ;La hiciste?

Laila: No, para nada. La dieta era que si con arepa y pan en la mafana. Eso para
mi era un insulto. En mi cabeza no cabia la idea de que yo podria mantenerme
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delgada si hacia eso. Me molesté y me negué. Entonces obvio me llevaron al
psiquiatra.

M.E: ;Y qué pasé? ;Qué te dijo?

Laila: Imaginate la cara que puso cuando le conté las cosas que yo hacia. ;Se
horrorizé! Reaccioné de una forma tan exagerada. Me dijo que me iba a
hospitalizar si no comia algo mds que claras de huevo y le dijo a mi mama que yo
debia dejar la universidad y concentrarme en solucionar mi trastorno alimenticio.
A mi me parecié tan exagerado y tan dréstico. Le conté que estaba deprimida y
me recetd Prozac, que es un antidepresivo. Por tltimo me mandé a estas reuniones
de grupo que hay que si tipo Alcohdlicos Andnimos, pero de anoréxicas y
bulimicas.

M.E: (Y tu hiciste todo eso?

Laila: No, para nada. Me pareci6 que todo era una exageracién y a mi mama creo
que también todo lo parecié muy drastico. Yo le dije que iba a salir de eso sin
necesidad de hacer nada de eso y menos dejando la universidad. Lo tnico que hice
fue tomar los antidepresivos.

M.E: ;Y te ayudaron?

Laila: Si, me ponian euférica.

M.E: ;Y qué pasé?

Laila: Bueno sali del hueco ese afio.

M.E: ;Y continuaste con tus habitos?

Laila: Si. Lo que mejord fue la depresion pero yo seguia igual. Dieta, dieta, dieta,
ejercicio, ejercicio. A veces salia pero lo pensaba demasiado, practicamente me
tenian que jalar para que aceptara. Después en mi mente me ponia como
condiciones, sabes. Tipo: “Si haces dieta y ejercicio dos semanas sales el sdbado”.
M.E: ;Y estabas viviendo tranquila?

Laila: Bueno estaba bien, pero nunca he estado tranquila. En mi mente siempre
estaba todo relacionado con la dieta y con no engordar. Me ocupada casi todo lo
que pensaba, todo giraba entorno a eso.

M.E: Entonces, ;por qué dices que estabas bien?

Laila: Porque aunque me sacrificaba estaba tranquila de que no iba a engordar

mientras me mantuviera disciplinada. Era una sensacién de seguridad y de
bienestar lo que me daba. De que estaba todo bien, ;entiendes?
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M.E: De que tenias el control.

Laila: Exacto, todo estaba controlado y por eso yo estaba tranquila.
M.E: Y luego, ;Qué pasé?

Laila: Pas6 un afio exacto y tuve una recaida, la peor.

M.E: Cuéntame.

Laila: Fue igual que el afio anterior. Me empecé a deprimir, no salia, evitaba a
todo el mundo. Estaba como escondida. Esta vez tuve el agravante de que tenia
atracones, pero peores que nunca. Era asi como si no pudiera controlarme, comia
todo lo que encontraba. Decia: “Ay, cémetelo todo hoy y mafiana arrancas las
dieta otra vez” y lo hacia, pero al dia siguiente lo volvia a hacer y al siguiente y al
siguiente. Entonces lloraba porque iba a engordar, me escondia mds, me deprimia
cada vez maés.

M.E: ;Y dejaste la dieta?

Laila: No. Més bien fue como un circulo vicioso. Tenia atracones unos dias, pero
de una forma desquiciada y hasta asquerosa. Luego hacia dieta extrema, ejercicio
extremo por unos dias pero no tenia la misma fuerza que antes, estaba sufriendo y
volvia a los atracones. No tenia fuerza. Hasta que simplemente me deprimi tanto
que el circulo vicioso ese en el que estaba termind y me quede solo en la fase de
depresion escondida en mi casa. Pasé tres meses asi mds o menos.

ML.E: ;Y qué hiciste en esos tres meses?

Laila: Estar deprimida. Acostada, no me vestia, no me arreglé mas. Tenia
demasiada ansiedad y seguian los atracones casi todos los dias. Eso empeoraba mi
depresion porque me agobiaba el miedo de engordar. Me abandoné por completo,
era como si no tuviera ganas de nada. Todos los dias decia “mafiana empiezo”,
“mafiana salgo de esto” y no era asi: al dia siguiente trataba de empezar pero lo
volvia a dejar para mafiana.

M.E: ;Y ti mama que hacia?

Laila: Ella se estaba dando cuenta de todo. Lo que pasé es que las veces que me
dijo algo yo reaccionaba muy agresiva, le decia que me dejara en paz y que no me
fastidiara.

M.E: ;Coémo te sentias?

Laila: Fue la peor época de mi vida. Sentia que no valia ni medio. Era auto
saboteo, depresion, ansiedad, ataques de panico. Empecé a tener crisis de llanto
que no podia controlar. Ira, mucha ira. Rompia cosas. Peleaba con mi mama y con
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mi papd, ellos creo que ya no sabian cémo manejar lo que me pasaba, porque
tampoco entendian. Atdn asi nunca me dejaron sola, siempre estaban preocupados.

M.E: ;Qué pensabas? ;Por qué eran los ataques de panico?

Laila: De todo. Todo relacionado con el peso. Tenia ataques de panico cuando me
daba cuenta que estaba engordando, sudaba frio, lloraba. Me daban sélo de pensar
que me iban a ver asi, ;sabes? Por eso me desapareci, no hablé mds nunca con
nadie. No querfa burlas ni comentarios, no queria que nadie me viera en ese
estado. Me abandoné tanto que evitaba verme al espejo. Es que ti no sabes como
era yo antes de eso: siempre perfecta, arreglada, me pintaba las uiias,
perfeccionista con mi imagen. Mientras estuve deprimida simplemente senti que
no merecia nada, no le veia sentido a arreglarme: *“;para que me voy arreglar?”,
no lo merecfa.

M.E: ;Por qué no estabas flaca ni haciendo dieta?

Laila: Exactamente. La gente nunca entenderd lo que uno siente cuando sufre de
esto. Es un calvario que se lleva por dentro. Es una lucha contigo misma, te amas
pero te odias, pero llegas a odiarte tanto que se te quitan las ganas de vivir.

M.E: ;Pensaste alguna vez en hacerte dafio?

Laila: Me queria morir, en serio me queria morir. Lo decia todos los dias y no
como uno dice a veces “ay me quiero morir”. {No! Lo decia porque de verdad
queria morirme, estaba sufriendo demasiado y no le vefa sentido a nada ni final ni
solucion. Pensaba como podria hacerlo.... (silencio por unos segundos)... pero
pensaba en mis papds, en mi familia. Pero si lo pensaba bastante. No llegué a
hacerlo por ellos. Que estipida Dios mio. ; Viste hasta que punto llegué?

Una noche me acuerdo que desperté y no pude dormir por todo lo que pensaba.
Empecé a llorar y a llorar porque de verdad estaba desesperada y deprimida. Fue
de los momentos mas “heavy” que tuve. Abri los ojos y estaba todo oscuro y no se
oia nada. Me senti desesperada con ganas de gritar, sola. (silencio por segundos)

M.E: ;Y qué pasé?

Laila: Te lo juro que me da pena contar estas cosas, me duelen. A veces quisiera
olvidarlas o mejor que nunca me hubiera pasado nada de eso.

M.E: Tranquila, yo entiendo.
Laila: Esa noche agarre una hojilla que tenia entre mis cosas y te lo juro que
pensé tanto en hacerlo, me la pegue a una muiieca pero volvi a pensar en mis

papas y la tiré bajo la cama y ahi pasé dias.

M.E: ;Nunca dijiste nada?
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Laila: Si, se lo dije a mi mama luego de una de mis crisis de llanto a los pocos
dias y le pedi ayuda. Creo que eso fue lo que la hizo buscar ayuda. Se llev6 de mi
cuarto todas las tijeras y cosas que pudiera usar.

M.E: ;Ta de verdad querias hacerlo? ;Qué sentias?

Laila: No sé, creo que si queria. No tenia ganas de vivir, no queria vivir asi y no
le veia soluciones a mis problemas. Yo sé que suena absurdo, pero vivia 24 horas
al dia de tormento. No tenia ni suefios tranquilos, sofiaba con eso casi todos los
dias. Mis pensamientos eran eso. Sufria ataques de panico, lloraba. La gente no se
imagina lo que puede llevar una persona que sufre de estas cosas por dentro. No
se imagina nada.

M.E: ;Qué sonabas?

Laila: No recuerdo ahorita nada en especial, pero sofiaba basicamente cosas de
engordar, de que la ropa no me servia. Sofiaba con comida. Era horrible.

M.E: Sigueme contando de como te sentias. ;Qué mas pensabas?

Laila: En verdad nada de lo que te diga va a poder explicar lo que yo estaba
pasando. Lo peor era la sensacién de que mi vida estaba detenida y yo de alguna
forma seguia viendo desde afuera como la vida del resto del mundo continuaba, y
eso me hacia sufrir mas. Al principio yo decia “mafiana, mafiana, mafiana salgo de
esto” y al pasar las semanas simplemente me dejé vencer. Pasaron muchas
semanas asi y todo iba empeorando hasta el punto de pensar en hacerme dafio. No
hubo un dia que yo no llorara o sufriera. Creo que mas nunca sonrei. Me odiaba,
fue horrible. Fue una época oscura sabes.

M.E: Entonces, tu mama buscé ayuda. Cuéntame, ;a donde acudieron?, ;qué
paso?

Laila: Es complicado porque yo me negué a volver al psiquiatra ese a donde ya
habfa ido. Como el afio pasado yo habia logrado superar las cosas sola, traté de
intentarlo por mi cuenta otra vez. Volvi a empezar a tomar Prozac y a tratar de
salir. No sabes lo que significaba para mi levantarme, vestirme y salir. Sudaba
frio, lloraba, me quedaba metida en el carro y mds de una vez me devolvi a mi
casa. Trataba pero yo sentia que no podia. No tenia ni ganas de arreglarme y salia
hecha un desastre, siempre que si en mono, con el pelo horrendo y sin maquillaje.
Ademés tenia el cutis todo lleno de pepas y me las apretaba por mi ocio entonces
lo empeoraba todo.

M.E: ;Alguien se dio cuenta de lo que te pasaba cuando salias?

Laila: Me imagino que si. Yo creo que no s6lo por mi aspecto que era evidente
pues, sino porque mi actitud era rarisima. Callada, evadia hablar con todos,
insegura, triste. No era yo.
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M.E: ;Y luego qué pasé?

Laila: Uno de los problemas que yo tenia era que mas nunca me habia venido la
regla. Yo no habia dicho nada pero ya tenia como seis meses sin regla. Mi mama
creo que se empezo a dar cuenta porque ella era quien me compraba los modess y
los tampax y mds nunca lo hizo porque obvio no se gastaban los que tenia en la
casa. Yo le dije que tenia meses sin regla y me llevo al ginecélogo.

M.E: ;Y qué te dijo?

Laila: Me mandé pastillas anticonceptivas para hacer que me viniera la regla y
mandarme a hacer exdmenes, pero se dio cuenta de que algo malo pasaba
conmigo y me remitié a una psicéloga. Ella fue quien me ayud6 a salir de eso,
pero no fue fécil.

M.E: ;Por qué?

Laila: Bueno, para rematar mi situacion empecé a tomarme las pastillas y eso
creo que me deprimié mas. Aparte me sentia mas hinchada y hacia que me doliera
todo. Pero la depresion empeord. Me acuerdo que un dia sali a la universidad y a
mitad de la clase me fui, me monté en el carro y me fui a mi casa. Me despedi de
una amiga “hasta mafiana”’, me acuerdo clarito que esa fue la dltima vez que fui a
la universidad y sali por mi cuenta. Todo se me vino abajo.

M.E: ;Cémo es eso?

Laila: Bueno, me deprimi mds y simplemente no sali mas. Volvi a lo de antes
pero esta vez peor, fue una depresiéon mas intensa pero luego mi mama si me
oblig6 a ir ahora si al psiclogo. Me arrastré la primera vez y las veces siguientes.
Yo no queria y estaba negada, pero ella me obligé.

M.E: ;Fuiste obligada?

Laila: Si, estaba histérica.

M.E: ;Y te funciond ir obligada?

Laila: Fue maés dificil pero si me ayudd porque estaba en buenas manos y la
psicdloga fue paciente conmigo, hasta me hizo consulta en mi casa porque yo me
negaba a salir.

M.E: ;Coémo fue el proceso?

Laila: Bueno me mandaba pequefias tareas que tenia que cumplir, yo ademds

empecé a entrar en razén de que tenia que poner de mi parte. Poco a poco lo fui
haciendo.
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M.E: ;Tareas como cuales?

Laila: Cosas tontas, como quitarme la pijama en lo que me levantara y tender la
cama para evitar pasar el dia acostada o escribir cuando me sintiera mal. Cosas
asf.

M.E. ;Y solucionaste tus problemas?

Laila: No, s6lo sali de mi depresién poco a poco pero cuando retomé mi vida la
dejé. Pero yo en verdad sigo con lo mismo.
M.E: ;Has tenido recaidas?

Laila: Uff... demasiadas. Pero he sabido salir adelante y cuando paso cuatro dias
por ejemplo deprimida encerrada y aislada me empiezo a acordar de lo que vivi,
no quiero repetirlo. Entonces vuelvo a levantarme y contindo.

M.E: OK, pero sigues haciendo dietas y los demas habitos de antes, ;no?

Laila: Si, los mismos. No he llegado a extremos de hacer tres horas de ejercicio
pero creo que es porque ya no tengo la paciencia (risas) pero mis habitos siguen
siendo igual de extremos.

M.E: ;Y los atracones?

Laila: También los tengo a veces. jEs horrible! Después empiezo a hacer ejercicio
como loca y dieta como loca. Los primeros dias siento que engorde 5 kilos pero
después me doy cuenta de que aunque coma tres dias como cerda no voy a
engordar mucho y que con unos dias de ejercicio todo esta bien. Estoy tratando de
darme mis gustos a veces, lo que pasa es que se me va de las manos y como de
mads. Pero al menos no me echo a morir si rompo la dieta sabes. Hasta me rio, pero
por dentro igual pienso en las calorias y en el ejercicio que tengo que hacer y evito
ponerme que si un jean y pesarme para no saber cudnto engordé.

M.E: ;Te sigue atormentando?

Laila: En verdad si, mi vida sigue girando entorno a eso.

M.E: ;Y por qué no vas al psicologo y tratas de curar eso?

Laila: Es que en verdad no sé si quiero. Yo no quiero engordar y me gusta hacer
dieta. Es que la gente no entiende que en verdad uno siente satisfacciéon y que me
gusta estar delgada. Yo no quiero cambiar mis hdbitos alimenticios ni mis
ejercicios. Me gustan. Lo que quisiera es capaz no tener esos atracones y controlar

mi depresion.

M.E: ;Qué consecuencias te ha traido todo esto que me cuentas?
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Laila: ; En qué aspecto?
M.E. En todos. En la salud, personalidad, socialmente hablando.

Laila: Muchas, no sé. Todas. Empezando porque mdas nunca tuve regla. No me
tomé mads las pastillas por miedo a deprimirme y lo dejé asi. Eso me preocupa.
Todos los dias pienso que tengo que tomdrmelas y me da miedo.

M.E: ;Miedo a deprimirte otra vez?

Laila: S, les tengo fobia.
M.E: ;Y tu personalidad cambi6?

Laila: Si, total. Tipo antes y un después. Yo cambié¢ mucho, ahora soy como mas
dura con la gente y més cerrada pero por dentro soy full débil, sabes. Soy una
persona muy solitaria y me he acostumbrado a aislarme. He aprendido a que no
me interesen los demds, pero aun siento ciertas inseguridades. Soy depresiva, no
lo puedo negar.

M.E: ;Y tu vida social, familia, académica?

Laila: Eso, estoy full sola ahorita. Los amigos que tengo los tengo porque son
fieles y me quieren, eso es lo bueno. Pero me he cerrado a conocer més gente, ir a
planes, vivir mi vida. Académicamente... dejé de ser esa alumna brillante y
fajada, dej6 de ser mi prioridad porque mi prioridad fue el peso. Mis estudios se
volvieron un requisito, un estorbo y dejé de esmerarme. Ademds nunca fui en la
universidad esa alumna participativa en actividades extra, iba a lo que tenia y ya.
A estas altura si creo que pude dar mds de mi, pero simplemente no me interesaba.
Tenia otra prioridad.

M.E: ;Cémo se ha visto afectada tu relacion de la familia? ;Te han apoyado?

Laila: Si, claro que me han apoyado. Mira, a ellos creo que también les cambi6 la
vida, sobre todo a mi mama. Gracias a Dios nos unimos mads, siempre lo hemos
sido pues, pero ahora mds. Pero a veces siento que ellos tienen miedo de lo que
me pueda pasar, de que pueda volver a pasar por lo mismo. Mi mamé sobre todo,
ella es como mds sobre protectora y a veces siento que me vigila de més. Hay
cierta desconfianza porque ella creo que sabe que el problema sigue ahi latente.
Pero si me han apoyado y yo creo que sin ellos yo nunca hubiera sobrevivido lo
que me pasd y quizds sin ellos yo hubiera hecho una locura. Tuve suerte de
tenerlos.

M.E: ;Te quieres recuperar?

Laila: Si, claro. Pero no quiero engordar ni cambiar mis habitos. A mi me gusta
comer sano, me gusta no comer carbohidratos y hacer ejercicio todos los dias.
Para mi es tan normal que ha dejado de ser un sacrificio, es parte de mi y no sé si
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yo quiera cambiar eso. Lo que me gustaria es no tener miedo a comer otra cosa,
aprender a disfrutar mds y no pensar tanto en la comida o en si estoy flaca o un
poquito mds gorda. No quiero tener atracones mds nunca, no quiero sufrir de
ansiedad porque es horrible. Eso es lo que me urge cambiar y controlar, mas que
mis habitos alimenticios.
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ANEXO B

Entrevista a Selina

Madre de Laila, joven con trastorno alimenticio
9 de febrero de 2012

ML.E: ;Coémo era su hija antes de que sufriera de su desorden alimenticio?

Selina: Era una persona bien resuelta, bien sociable. Con mucho dnimo y buen
humor. Con sentido del humor muy particular. Era brillante, inteligente, amigable.
Era eso, era muy agradable.

M.E: ;Y cambi6?
Selina: Si.
M.E: ;Cémo cambio?

Selina: Bueno fue un cambio como muy gradual, no fue un cambio brusco.
Comenz6 a preocuparse por su aspecto fisico y le empez6 a dedicar mds tiempo a
su apariencia y a su peso. Comenzé haciendo una que otra dieta. Hubo una época
en que hizo una dieta de los puntos y yo la respaldé. Le pagué el dietista y las
gotas y mas o menos se sinti6 contenta y tranquila con los logros, eso fue a finales
del bachillerato. Pero no era un problema. Simplemente yo lo vi como parte de la
edad y el momento que estaba viviendo. Como parte del proceso de cambio de
bachillerato a la universidad. Cref que era motivado a que venia la fiesta de grado
y queria verse linda y més delgada pero no le concedi mds importancia, lo vi
como algo natural.

M.E: ;Cuando inici6 el problema?

Selina: Yo creo que con el ingreso a la universidad. Creo que hubo un cambio ah{
de ambiente, de exigencias. De aceptacion. Comenzé a presionarse. No sé si
fueron sus deseos de ser aceptada. En la universidad creo que se sinti0 mas
presionada. Alli comenzd.

M.E: ;Cuando empezé a sospechar o darse cuenta de que su hija tenia un
problema con la comida?

Selina: Bueno no era dificil porque cuando la que cocina en tu casa y hace las
compras eres td, es muy fécil darse cuenta que hay un cambio de actitud con
respecto a la comida. Todo empez6 a girar entorno a las calorfas y al peso, al
reclamo si hacfa una torta. Cambios de humor, cambios animicos. El gimnasio ya
no era un pasatiempo o una distraccién natural sino tres horas en una trotadora.
Ella salia a una hora y regresaba tres o cuatro horas mas tarde. Era un exceso,
porque yo se que en una hora se puede hacer un rutina completa de ejercicio. No
habfa ni dia de descanso, era de domingo a domingo. Me empecé a dar cuenta de
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que habfa un problema que habia que solucionar. Cuando no habia los logros que
ella se planteaba habia un cambio de humor radical. Eso cuando vives bajo el
mismo techo se siente en el ambiente de tu hogar: hay una tension muy grande y
empiezas a sufrir td también las consecuencias porque tienes temor de hablar y
desencadenar una discusion o un mal rato. Es cuando uno se empieza a dar cuenta,
cuando empiezas a medir tus comentarios porque no sabes si puedes agradar o
desagradar. Eso comenzé a ocurrir.

M.E: ;Como eran los habitos alimenticios en su casa?

Selina: Yo a veces me planteaba si yo tendria alguna responsabilidad, porque yo
nunca he sido una persona que ha sufrido con la dieta pero si trato de hacer una
dieta balanceada y de que se coma sano. Que no haya frituras, que haya cosas a la
plancha, horneadas, frutas, poca grasa. De vez en cuando como una gracia o un
lujo nos saliamos y comiamos una pizza. Siempre se ha comido muy balanceado y
muy sano. Cuando estaba pequefia mi hija si se compraban chucheria y nunca fui
rigida en ese sentido. A veces yo me pregunto si yo incentive eso, si en mi afan de
que comieran sano quizds la llevé a eso. Pero no creo, no lo veo asi.

M:E: ;Cémo son ahora esos habitos alimenticios, después del problema de su
hija?

Selina: Bueno en mi casa basicamente se tienen que preparar dos ments. Ella es
de muy buen apetito, es una persona a la que le gusta casi todo. Eso ha hecho que
su sufrimiento sea mds grave, porque es una persona de buen comer desde que
nacié. Ella nunca dijo “no me gusta”, probaba todo. De ser una persona que comia
de todo, ahora es una persona con una dieta muy limitada y de alli no se sale. Hay
que cocinar exclusivamente lo que ella come, es muy limitado.

M.E: ;Y cuales piensa usted que fueron las motivaciones para eso?

Selina: Pienso que ella comenz6 a darle muchisima importancia a la opinién de
quienes la rodeaban. De lo que yo observaba creo que ella se hizo una imagen en
su cabeza de como se queria ver y como queria verse y si ella no se ve asi, no lo
ve reflejado en el espejo sencillamente no se acepta. Es un afdn de buscar la
perfeccién que se reflejo en especialmente en el peso. Las uiias, el pelo, lo que se
ponga. Cémo ella se refleja en el espejo tiene que se una cosa perfecta. Ella no
entiende eso de “ponte cualquier cosa y vamos a comer algo”, para eso ella no
existe, no estd planteado. Ella tiene que tomarse su tiempo para arreglarse y si no
es asi no sale. Todo lo contrario, yo recibo una critica porque yo si voy de
cualquier cosa. Me imagino que ella de s6lo imaginarse que se va a encontrar en
la calle con alguien y que la vayan a ver con algo imperfecto de si, su pelo, sus
ufias, el peso. No lo acepta. Es capaz de esconderse si la imagen que su espejo le
devuelve no es lo que ella desea.

M.E: ;Cémo siente que ha afectado el trastorno la relacién con su hija?
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Selina: Lo que pasa es que yo he pensado mucho en el asunto y si quizds este
trastorno hubiese surgido a los quince afios mi actitud hubiese sido distinta porque
lo hubiera entendido como parte de la adolescencia. A mi lo que me paso es que
esto me agarré fuera de base, cuando yo creia que era etapa superada. El hecho de
entrar a una universidad y pensar hacia una vida de adulto. Primero me
sorprendid, no lo puedo negar. Me sorprendié de una forma negativa porque yo
crefa que era algo totalmente a destiempo. Segundo, yo a la edad en que ella
comenzd con todo esto yo estaba luchando con otras cosas y no tuve tiempo de
concederme a mi este tipo de cosas, mis prioridades eran otras y pensé que las
prioridades de ella también eran otras. Después, de aquella nifia simpética,
divertida, con un sentido del humor muy inteligente que mds bien me sorprendia
los comentarios y las observaciones que hacia, la gracia con que las hacia, pasé a
ser una persona con mucha amargura. Ese cambio no es facil manejarlo.

Yo me propuse por todos los medios darle todo mi apoyo, tener toda la paciencia
y comprension. Me propuse que ella supiera 24 horas al dia que yo estaba alli para
lo que fuera, que contaba conmigo y que su papa y su mama estidbamos dispuestos
a ayudarla y a hacer todo el sacrificio y esfuerzo humano y econdémico para que
ella superara esto.

Siempre he tratado de hablarle de lo bella y breve que es la vida y que hay muchas
cosas mds importantes. Del amor, la familia, la unién, de los valores, que la
belleza interior es mucho mds importante y que la gente vale por lo que es y por lo
que siente. Por las cosas buenas que es capaz de hacer y no por la imagen porque
eso pasa y se acaba. He tratado de que ella tenga fe y se sienta querida, amada y
respaldada.

Ha sido duro, ha sido un aprendizaje muy duro porque el sufrimiento de ella es mi
sufrimiento. A veces me desvelo pensando en que ella tiene que superar esto
porque si no ella va a sufrir por el resto de su vida y va a fracasar en sus relaciones
personales, sentimentales, laborales. Va a ser muy duro. Siempre he estado
dispuesta a estar ayuda profesional porque yo se que no estoy en capacidad de
dérsela.

M.E: ;Cémo afecté la dinamica familiar?

Selina: De tener un hogar y un ambiente familiar armonioso donde las cosas
funcionabas y los conflictos eran los normales de cualquier casa como los
permisos para salir, el dinero, las tareas, ese tipo de cosas. Comenzaron a
presentarse situaciones conflictivas que muchas veces se tornaron violentas, horas
de depresion, altibajos, iba de un extremo a otro: de una gran depresién donde
ella no se levantaba ni salia a ninguna parte y abandonaba los estudios, a tornarse
violenta, romper cosas, gritar y llorar con fuerza, ponerse agresiva e irrespetar a su
papa y a mi. Dentro de todas las cosas nosotros tuvimos paciencia y tolerancia,
mantuvimos la calma. Tratamos de calmarla y dejarla pasar hasta que retornara a
la realidad. La dejabamos tranquila y dejadbamos que ese momento sucediera y se
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desahogara para después conversar y reflexionar. Ha sido duro .gritar y romper
cosas, ponerse violenta.

M.E: ;Y como se manejo el problema?

Selina: Ha habido etapas. Etapas en que todo luce como normal y otras en que
otra vez siento que estamos caminando en el filo de la navaja. Siempre me estoy
preguntando: “;Cuédndo viene la recaida? ; En qué momento viene la recaida?” Yo
siento que cuando ella estd en su peso y se ve como quiere. Cuando tiene
proyectos, algo por delante que la entusiasma, un viaje, una fiesta todo esta bien.
Hay alegria y tranquilidad. Pero cuando todo eso pasé y vuelve la rutina donde no
ocurre nada entonces es como a caminar en el filo de la navaja y en cualquier
momento viene la depresion, el desajuste, la crisis.

Yo he aprendido a reconocer esos momentos: cuando la veo desajustada la veo
que empieza a comer de todo en una forma voraz. Muchas veces me dice que le
reclame cuando la vea asi, pero si lo intento me agrede. Es dificil. Yo tengo que
tener calma, observar y pedirle a Dios que recupere la normalidad y entre en
raz6n. Rogar para que vuelva por el camino que la conduce a la tranquilidad. Uno
aprende a reconocer los sintomas de casa situacion.

Hasta ahora se ha negado a volver a la ayuda profesional que tuvo y que la ayudo
muchisimo. Yo no se la puedo dar. Ademds, yo soy su madre y las cosas que
puede confiarle a un psic6logo nunca me las va a decir.

Uno aprende a reconocer el terrero que estd pisando: dia a dia yo sé por la forma
como camina, cierra la puerta, como se sirve lo que come, por cémo me habla o
me responde sé que etapa estd viviendo.

M.E: De haber podido cambiar algo en su papel como madre, antes o después
de que el trastorno se desencadenara, ;qué seria?

Selina: Quizas haber buscado ayuda profesional cuando el problema aparecid y
que yo pensé... mejor dicho, no pensé. El problema empieza y crees que es una
cosa del momento y no que se va a agravar, piensas que es algo pasajero y que no
se va a convertir en una crisis tan grande. Hay problemas de problemas y, no sé,
un problema de peso y de verse bien lo ves al principio como un capricho y como
una boberia y crees que porque tu hija es buena e inteligente, brillante y nunca nos
dio problemas graves de quitarnos el suefio. Y como en términos generales
también creo que hemos sido buenos padres. T al principio un desorden
alimenticio no lo ves como un problema, sino como un capricho pasajero, y te das
cuenta de la gravedad del problema cuando ya el problema es algo grave.

Quizés eso, no haberle buscado ayuda cuando comenzd y cref que era una boberia.
No haberle buscado ayuda cuando si me di cuenta que era un gran problema, que
trajo problemas en tu casa, en tu familia, cuando empez6 a quitarte el suefio y a
hacerte llorar. (llora)
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Observaciones: Dolor al hablar. Voz quebradiza. Ojos aguados. Al final rompi6
en llanto.
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ANEXO C

Entrevista a Carla Marquez

Licenciada en Psicologia

Especialista en Trastornos de la Conducta Alimentaria
Viernes 3 de febrero de 2012

9:00 AM

M.E: ;Podria definir de una forma sencilla qué es la anorexia y qué es la
bulimia?

C.M: Son trastornos alimenticios, son trastornos mentales. Tienen una parte
fisica, se ven en la parte fisica. Tienen consecuencias graves, riesgo de vida
incluso, pero son trastornos mentales. En el caso de la anorexia el trastorno
basicamente se centra en que la paciente, porque suele ser mujer, deja de comer.
Restringe su alimentacién al punto de que baja 30% o menos de la masa corporal
esperada para su edad y su estatura. Suele haber amenorrea, que es la falta de
regla, hay disfuncién de la imagen corporal esto quiere decir que se ven gordos
incluso obesos, aunque estén absolutamente esqueléticos. Tienen una cantidad de
trastornos psicolégicos asociados como la depresién, ansiedad, miedo intenso a
engordar y a ser obesos. Lo impresionante es que le tienen péanico a la obesidad
aunque estén muy, muy delgados. Estamos hablando de personas que se les nota
que estan delgadas. Eso en el caso de la anorexia.

En el caso de la bulimia el peso no es el factor determinante puesto que pueden
tener el peso normal, pueden estar en el limite superior e inferior de su peso, pero
basicamente estdn en el peso normal y hay dos caracteristicas importantes: una
son los llamados atracones, que son periodos de ingesta compulsiva, en los cuales
se siente descontrol al comer, no pueden parar y no pueden evitarlo y segundo,
comen en un periodo corto de tiempo una cantidad grande de comida, superior de
lo que una persona normal pudiese comer en ese periodo. Y luego, las conductas
compensatorias que son inadecuadas. El vémito autoinducido, que es la mas
comun, el uso de laxantes y diuréticos, el ejercicio excesivo y los ayunos. Suelen
hacer periodos de ayudo para compensar y eso refuerza el trastorno porque sube la
ansiedad y vuelve el atracén. Es un circulo vicioso.

También sufren de miedo intenso a engordar y hay disfuncién de la imagen
corporal pero no se nota tanto por lo que pueden pasar desapercibidos. Aunque
tienen complicaciones dentales por los vomitos, otro tipo de complicaciones.

ME: Incluso daiios en las cuerdas vocales.

CM: A veces se desgarran por la fuerza que hacen al vomitar, a veces por los
mismo 4dcidos estomacales que suben al vomitar que les hacen dafo.

ME: Estos que me estan describiendo podrian considerarse los sintomas de
ambas enfermedades. La principal diferencia entre ambos trastornos es que
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unos dejan de comer, mientras que la bulimia se caracteriza por los
atracones y las conductas compensatorias. ;No?

CM: Hay lo que llaman, o estd documentado, como anorexia tipo bulimico que
también tiene atracones y conductas compensatorias, pero lo que las diferencia
realmente es el peso. Tu te puedes conseguir una persona con bulimia que a veces
funciona como anorexia.

M.E: ;Se pueden confundir mucho?

C.M: Si, se pueden confundir mucho ambas enfermedades porque su linea
divisoria es muy tenue. Pero definitivamente el peso es lo que las diferencia.
Tedricamente hablando, es el peso y la amenorrea. Pero hay pacientes con
anorexia que no presentan amenorrea y de hecho, hay hombres con anorexia que
obviamente no presentan este sintoma.

M.E. Para concluir esta parte, lo determinante es el peso. ;Las enfermedades
se pueden dar de forma independiente o se puede dar el caso de personas que
sufran de las dos?

C.M: No pueden ser ambos porque si tienes el peso muy bajo, pero tienes
conductas asociadas con la bulimia, tiene atracones y conductas compensatorias.
Hay personas, es muy comin, que comienzan con un trastorno y al final
desarrollan otro, es decir: personas que comienzan con una anorexia y la van
transformando en bulimia. A nivel teérico hay hasta diferencias en personalidad.
La persona con anorexia es mds controladoras mientras que la persona bulimica es
mads impulsiva. Son contradictorias hasta cierto punto pero se pueden dar juntas
porque el problema es una alteracién alrededor de la alimentacién: cuando
empiezas a restringir la alimentacién inevitablemente va a subir la ansiedad y eso
puede llevar a atracones.

ML.E, Claro, es la alimentacion y el miedo a engordar lo que caracterizan
estos trastornos. ;Cual es el perfil segiin tu experiencia de las personas
enfermas de estos trastornos?

C.M: El anoréxico es una persona muy controlada. El control es una palabra clave
del trastorno alimenticio porque quieren controlar la comida, es hasta una cosa de
tortura porque no cortan con los alimentos: les gusta prepararlos, comprarlos,
esconderlos. Hay una cuestion con los alimentos y con el peso, se pesas
“sopotocientas” veces. A veces hasta son cocineros y cocinar cosas riquisimas
pero no se los comen, se los dan a otro. Es una cosa muy complicada. Es control
es un factor muy importante. Mientras que en la bulimia es mds descontrol, hay
conductas y trastornos asociados con la impulsividad como el abuso de drogas, la
promiscuidad. Trastornos tipo boder line mientras que en la anorexia hay
trastornos tipo obsesivo compulsivos y cuando eso pasa es mds importante
tratarlos mds que a la misma anorexia, porque una vez que la obsesion es la
comida y la obsesion es controlarla, es muy dificil controlar la anorexia sin
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controlar el trastorno y generalmente llevan medicacién ambos. Eso en libro, pero
en lo que yo he visto la verdad es que se mezcla y hay de todo.

Hay lo que se llaman los factores o causas. Es multifactorial: hay factores
hereditarios, familiares de funcionamiento familiar que dependiendo del
funcionamiento de la familia te haces mds propensa al trastorno, hay factores de
personalidad. Esa es una manera de verlo.

Otra manera de verlo es la de factores predisponentes y factores precipitarios.
Entre los predisponentes estd eso: de repente yo tengo una predisposicion genética
a sufrirlos, si alguien en mi familia ha sufrido estos problemas eso tiene una
influencia en mi, tengo una predisposicion y puedo desarrollarla o no.

Estd la parte familiar de cdmo se lleva, como se maneja. En muchas familias la
alimentacién se maneja de manera inadecuada. La alimentacién y los dulces son
castigo y son premio. Hay muchisimas mamads a dieta, mamds que estdn todo el
tiempo controlando su alimentacién y es evidente que eso influye en sus hijas.
Hay mamds que son esqueléticas y tienes hijas un poco mas gorditas porque les
permiten comer lo que ellas no se permiten comer, y crecen viendo a unas mamas
delgada, que hacen mucho ejercicio, que se controlan su alimentacion, que valora
mucho la delgadez y quiere tenerla. Entonces las mamads vienen para acd y te das
cuenta de la importancia del factor modelaje.

Luego la parte socio cultural, vivimos en un pais donde todo el tiempo podemos ir
a la playa. Eso influye mucho. Donde la parte del modelaje en lo que es la
cuestion de las Misses, los procedimientos estéticos, el valor de lo estético es
super importante y el ideal de belleza es absolutamente delgado.

Tiene muchisima influencia y es muy dificil de controlar: tii prendes la television,
sin importar el canal que pongas, y la persona que va a aparecer va a tener unas
caracteristicas fisicas. Entonces, los adolescentes que son susceptibles, muy
susceptibles a esto, van a ver lo que aparece en la television, en los medios de
comunicacion, las revistas y de alguna manera crecen pensando que ese es el
deber ser y que eso es lo comun. Y si eso es lo comtn para mi y yo me veo en el
espejo y yo no soy asi, ;Por qué yo no soy asi? Lo raro soy yo. Cuando la realidad
no es esa: la realidad es que todos, o la mayoria, somos de alguna manera como
no queremos ser. La grama del vecino siempre estd mds verde. Si no tenemos
Senos queremos Senos, si tenemos senos entonces mejor no quiero senos. Si Somos
caderotas entonces yo quisiera tener caderas, pero si no tenemos nada de rabo yo
quisiera incluso ponerme unos implantes, todos es asf.

Es complicado para un adolescente. Te digo el momento de inicio de estos
trastornos tiene mucho que ver con la adolescencia, precisamente por eso. Cuando
se es nifio, bueno cada vez mds, ahora hay anoréxicas documentadas de 8 6 9
afios. Es gravisimo. Y es precisamente por esta valoracion de la parte estética,
pero usualmente en la nifiez no se le da mucha importancia a esto aunque siempre
hay la tortura de parte de los nifios, parte del bulling. Pero con la adolescencia el
cuerpo empieza a cambiar y eso inevitablemente lleve a que la persona se fije
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mads en su cuerpo y en lo que empiezas a fijarte mas en el cuerpo, y a demés hay
los cambios del desarrollo y la pubertad, te empiezas a comparar, a pensar cOmo
quisieras ser, como debieras ser, cudl es la respuesta que te dan los demads ante tus
cambios corporales, cudl es la respuesta que le dan al de al lado. Entonces ahi es
donde empiezas a querer controlar y cambiar algo que no deberia de ser
modificable tedricamente hablando.

Tedéricamente hablando cada persona tiene un peso corporal genéticamente
determinado, en el cual td vas a estar sano. Ese peso corporal no es un nimero, es
un rango. Es importante saber que es un rango porque ese peso va a varias mucho
dependiendo de varios factores, como el momento en el que te peses, el momento
menstrual, dependiendo de si comiste mucho o poco, si te sentias con malestar
estomacal: es un rango. Eso no lo entienden mucho las personas que sufren de
este trastorno, que se pesan e inmediatamente después de comerse algo se vuelven
a pensar y piensan: “acabo de engordar” y eso no es asi.

Entonces ti tienes un rango genéticamente determinado en el peso dentro del cual
td vas a estar sano. Si tu te sales de ese rango td no vas a estar sano porque estas
forzando a tu cuerpo. Es lo que pasa con estas dietas benditas que NO LAS
SOPORTO. Las dietas estas de revista, las dietas magicas, que en dos semanas de
adelgazan no se cuantos kilos, que una semana tomando sopa, que si tomas té
adelgazas. Tiene mucho que ver con el funcionamiento del sistema endocrino y
del metabolismo. Que si tu tienes un metabolismo mads lento y de alguna manera
le das un empujoén comiendo se va a acelerar y vas a empezar a adelgazar. Eso
muchas personas no lo entienden. En la medida que td restringes la alimentacién
el metabolismo se va a enlentecer. Por eso es que funcionan estas dietas locas,
porque a veces lo que hacen es descontrolar el metabolismo. A principio se
adelgaza relativamente fécil, pero después se estancan porque el metabolismo esta
muy lento. Inmediatamente que comer el cuerpo estd tratando de decirle algo. El
cuerpo dice que se estd muriendo de hambre y que no sabe cuando le vuelvan a
dar comida. Entonces se aferra, asimila todo, no desecha y engorda més. El caso
es comienzan en la adolescencia por eso, porque se fijan mas en el cuerpo.

M.E: ;Cémo inicia la enfermedad y coémo se va empeorando hasta que llega a
ser un trastorno establecido?

C.M: El problema es ese. Una vez que llega una persona con un trastorno en sus
inicios, que puede ser el primer afio, es una cosa totalmente distinta con un
tratamiento sencillo, es otra cosa. Pero un trastorno establecido por afos es
distinto:

A mi me han llegado personas de setenta y pico de afios que han tenido estos
problemas desde la adolescencia y hay caso en que el cuerpo se descompensa, hay
que hospitalizar, intervenir, desbalances electroliticos, endocrinoldégicamente no
sirve para nada y hay que intervenir, tienen problemas de muchos tipos. Pero hay
veces en que no, en que se hace tan paulatinamente, el sufrimiento lo lleva la
persona por dentro y el cuerpo se estabiliza, se acostumbra y se convierte en un
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habito. Hay cosas que hacemos ya sin pensar. Desmontar esa costumbre es muy
dificil, es cambiar una manera de vida, un estilo de vida y es muy dificil. En esos
casos ya es mucho mas dificil que en las etapas iniciales.

Ademas es lo que te decia de la evolucién de la enfermedad: si una enfermedad
comienza como una anorexia a los once afios por ejemplo que es muy comun, a
esa edad tu estas con tus padres y con tus madres que inmediatamente se
preocupan Yy te traen, entonces es mucho mds fécil intervenir ahi. Existe lo que se
llama resistencia al tratamiento, no se quieren curar porque hacerlo de alguna
manera implica ganar peso, implica comer, implica dejar de hacer lo que estdn
haciendo que aunque a ellas les causa un malestar lo hacen porque quieren
controlar. No suelen buscar ayuda por si mismas, es muy raro, entonces cuando
las traen los papds de alguna manera las obligan a que se traten y ayudan a
mejorar.

Cuando ya tienen 18afios, tienes carro, van a la universidad, con esto te quiero
decir que tienen un horario con el que pueden jugar, tienen libertad, tienen acceso
a comprar comida, laxantes que en este pafs se compran como si fueran
caramelos, sin necesidad de prescripcion, hay medicamentos que se les dan a los
obesos morbidos para adelgazar, para desechar la grasa, que lo puede comprar
cualquier persona en la farmacia. Se van informando.

En la medida en que es mayor se complica el trastorno porque buscan maneras de
optimizar el trastorno. Es mds grave.

M.E: (El trastorno puede empezar a cualquier edad? ;No es exclusivamente
una cuestion de adolescencia? ;Puede empezar en la edad adulta?

C.M: Si, esto no te lo he comentado. Hay veces que el trastorno ocurre por
accidentes. Es decir, no hubo la conciencia de decir y de tomar la decisién de “Yo
voy a adelgazar y de hacer una dieta”. No. Hay veces que se enferman, eso es
super comun. Les dio dengue, por ejemplo, y se bajaron 5 u 8 kilos por la
enfermedad porque les dio duro. O les dio un problemas gastrointestinal, hepatitis.
Se adelgazan un mont6n de kilos. Y la gente empieza a tratarlos distinto: “Que

9,

linda estds”, “;qué hiciste?”, “pero que linda te ves”
M.E: Y luego se resisten a recuperar el peso perdido.

C.M: ;Como luchas con eso? Una persona que siempre, o que le ha sucedido, que
la han rechazado, que no les gusta como le queda cierto tiempo de ropa, que no se
ha podido poner cierto tipo de ropa. Esa es otra cosa, la ropa aqui... ;El gordito
dénde se viste? T vas a Zara y yo puedo ser muy delgada pero yo no entro en esa
ropa. Yo, y lo veo por mi, uso talla L en traje de bano. Entonces, ;Cémo hace la
gente? Estoy convencida que una de las cosas importantes es el feedback que les
da la gente, y con la gente incluyo también a la familia. No se dan cuenta del
impacto que puede tener eso en la persona, del dafio que puede hacer.
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Hay personas que necesitan adelgazar por salud y eso tiene que estar controlado
por un médico, no haciendo una dieta de estas locas. Pero cuando es una persona
de norme obeso que tiene un cambio de estos empiezan a sentir satisfaccion y no
quieren dejar eso. Hacen lo posible para que eso no suceda. Hay persona que no
tienen esa voluntad de dejar de comer para mantenerlo, pero aunque no lo
mantengan y no tengan la voluntad de hacerlo, son personas que se mantienen
preocupadas por el peso.

Tu haz una encuesta. ;Qué mujer estd satisfecha con su peso? ;Qué mujer no ha
hecho algo para cambiar su peso o su imagen? ;A quién eso no le importa de
manera genuina? El tema no es que importe o no, o si estd mal o no, porque la
apariencia importa porque es tu primera cara ante el mundo, sobre todo en un
primer momento en que la gente no nos conoce. Td no vas a ir por ahi como un
loquito de carretera. Tienes que estar presentable que te sientas bien. Pero
dandole valor a otras cosas, no tiene que ser la prioridad y mucho menos llevarlo a
extremos.

ML.E: Cuénteme un poco: ;como es el tratamiento que se le tiene que dar a
estos trastornos? ;Qué otro especialista se debe consultar?

C.M: No son pacientes que suelen querer curarse, no sienten motivacion.
Entonces suelen llegar al odontélogo, al endocrinélogo por todo el tema de las
hormonas, al gastroenter6logo porque lo minimo que les puedes dar es
estrefiimiento, acidez, dlceras. Al dermatélogo porque cuando estan desnutridos la
piel se pone fatal. Suelen incluso ir al nutricionista para optimizar el trastorno. Y
los médicos estéticos. Esos son los especialistas que deberian de estar entrenados
para reconocer esto. Es dificil remitir y decir que tienen un problema psicolégico,
es delicado porque aqui la parte psicoldgica se ve como una debilidad. Se van, se
ofenden. No es como ir al odontélogo. Es el estigma del paciente psicoldgico o
psiquiatrico en Venezuela, es muy duro. Hasta en el area laboral, pedir un permiso
para faltar al trabajo porque tienes una cita con el psicélogo puede llegar a ser mal
visto. Aparte no lo cubre el seguro, tienen que venir al menos una vez a la semana
y s un gasto.

El tratamiento que hago yo una vez que llegan y se quedan, porque muchas veces
vienen una vez y cuando ven de qué se trata, se van y no vienen mds. Es
importante hacer un enganche, enganchar en la parte negativa para ellos del
trastorno, siempre existe, porque a ellos no les encanta sentirse como se sienten.
La parte de la depresion, del aislamiento. Muchas veces hay un aislamiento
franco, no quieren salir de su casa, se visten con batolas para no permitir que se
les vea el cuerpo, la figura. Esa parte.

Los conflictos con la familia. Muchisimas veces hay conflictos con la familia por
eso. En el caso de la anoréxica el preguntarles si comieron. ““; Desayunaste?, ;qué
desayunaste?” Se atormentan y terminan por manejarlo mal, ya que la familia por
mejor disposicién que tengan, no tienen los conocimientos ni son las personas
para ser terapeutas, porque eso lo que hace es degradar més la relacién.

92



Por otro lado, el tratamiento, una vez que la persona viene hay que hacerle un
monitoreo de la comida para ver que es lo que se come. Hacerle una historia
médica detallada, para saber qué hay: si hay atracones o no, cuantos hay, cudntas
veces hay.

M.E: ;Llega un momento en las personas bulimicas en que el vomito no se
puede controlar?

C.M: No, ni hacen ya esfuerzo tampoco.
M.E: ;Aunque no quieran?

C.M: Porque es un habito. Acostumbran a hacerlo. Es dificil. En etapas iniciales
no es tanto. Y cuando el trastorno es muy largo no suele haber ese problema
porque eso implicaria que el trastorno estd en una fase muy aguda. No es lo usual,
pero si sucede. Entonces hacer una buena historia clinica a ver qué es lo que hay
ahi, con qué frecuencia, que posibilidad de interacciéon con otros trastornos
mentales hay, evaluar la parte fisica. Es importante eso para ver si es necesario
referirlo a un psiquiatra para que medique, si es necesario un gastroenterélogo.
Dependiendo de las necesidades del paciente uno tiene que ver con quien trabaja.

M.E: Nutricionista, ;es fundamental?

C.M: No siempre, si supieras. Las personas con trastornos de alimentacion tienen
todos los conocimientos del mundo, saben las cargas nutricionales de los
alimentos, se leen los contenidos nutricionales. Saben muchisimo, saben
demasiado. El nutricionista no les va a decir nada nuevo, sobre todo si son un
poquito mayores. Cuando estdn en la adolescencia se les da las indicaciones a los
padres y ellos se ocupan de la alimentacion. Lo ideal es que la persona con
desérdenes alimenticios no sea responsable de comprar la comida, ni de cocinarla,
ni decida qué se va a comer y mucho menos las cantidades. Eso es facil cuando
son adolescentes, pero mds adelante y mientras mds adulta sea la persona es mas
complicado manejar eso.

M.E: ;En qué momento usted determina si la persona debe ser hospitalizada,
medicada, ir a psiquiatra? ;Cuales son esos factores para tomar esa decision?

C.M: Cuando su vida esté corriendo peligro hay que hospitalizarla. Usualmente la
parte fisica como tal, si yo veo que hay algo alterado tengo que referirla a un
médico porque yo no lo soy, soy psicélogo. Entonces esa no es mi drea de
experticia, y de repente si hay que hacerle exdmenes para ver si hay osteoporosis,
por ejemplo, exdmenes de sangre, todo lo que implique medicacién. Siempre se
hace como un despistaje, para saber las condiciones si esta en una etapa inicial o
si estd descompensada. Muchas veces las pacientes me las mandan los mismos
médicos y esa parte ya estd cubierta, entonces yo me ocupo de la parte psicoldgica
y el monitoreo de la comida y la parte de la historia clinica.
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También estudiar los factores precipitantes, que es analizar en que momento salen
y por qué. Aqui entran las recaidas que son las recaidas.

M.E: ;Son curables?

C.M: Son curables. Entran en remisién y los sintomas desaparecen. El problema
son las recaidas. En esto se ha hablado que los trastornos alimentacion se parecen
mucho a las adicciones, donde el elemento adictivo es la comida. La gran
diferencia y la gran debilidad de los trastornos alimenticios es que td no puedes
eliminar el elemento adictivo, td tienes que enfrentarse al elemento adictivo varias
veces al dia. Entonces es muy dificil, a un alcohdlico ti le dices que no puedes
tomar y es dificil para él enfrentarse en una situacion social al alcohol, pero de la
comida no te puedes escapar entonces tienes que aprender a vivir con ella y a
bajar tus niveles de ansiedad ante ella. A conocerte: Cuédndo te estds poniendo més
ansiosa, qué hacer, cudles son las vias de escape, cudles son los comodines. Ahi
entran los factores precipitantes, cuando ti estds en tratamiento una parte muy
importante es primero conocer cudles son esos factores en cada persona que son
distintos y luego intervenir en recaidas, tratar de hacer un plan para que el
paciente sepa que es eso, que sucede, que va a haber momentos en que sentird ese
impulso a volver a eso que le hace tanto dafio. Que es posible que tenga un
episodio: que haga un ayuno, que tenga un atracén. En ese momento detenerse y
darse cuenta de que fue una recaida, un episodio y no pasé nada. ;Por qué?
Porque si en el momento en que haces eso mandas todo al carrizo porque ya lo
hiciste entonces te saboteas mds adn.

Los factores precipitantes tipicos suelen ser conflictos familiares o algo
significativo como que me peleé con mi novio, me peleé con mi mama, saqué
mala nota en un examen para el que estudié mucho. Algo que te de sensacién de
fracaso en un aspecto de tu vida.

M.E: Es decir, (esos factores precipitantes son los que detonen la enfermedad
o detones de igual forma una recaida?

C.M: Y bueno, a veces a hora es un factor precipitante. Las cinco de la tarde. Las
ultimas horas del dia son fatales y tienen que estar entrenados para tener algo que
hacer. “Me estd dando, me estd dando”, lo importante es reconocer que te estd
dando y luego llamas a alguien. Vas a donde haya alguien, da un paseo, distriete.

ML.E: ;Cuales son las consecuencias a corto, mediano y largo plazo de estos
trastornos?

C.M: Muchisimas. Psicolégicamente hablando estd la depresiéon que muchas
veces viene antes. Siempre se agrava. La ansiedad que funciona igual. En el
cerebro es algo sin duda que empiezan a funcionar peor cuando hay un nivel de
mal nutricién o desnutricidon e inmediatamente se activan en estos mecanismos de
neurotransmisores en los que hay una depresion porque te pones de mal humor,
hay irritabilidad, aislamiento, sintomas mds conductuales de los que vas haciendo.
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Puede haber hiperactividad paraddjicamente: o sea, hay personas que lesa da por
desmayos y desbalances electroliticos y otras que les da por hiperactividad, es una
hiperactividad cerebral que se ponen un poco como maniacos en el sentido de que
se aceleran, son hiperactivos y tienen mas energia y se ponen a hacer mas
ejercicios.

Tienen problemas de la piel, en el estomago, esdfago, dientes, se le inflaman las
glandulas pardtidas de tanto inducirse el vomito, se les pelan los nudillos de tanto
estar en contacto con los 4cidos, las ufas, el pelo por la desnutricion. En el caso
de las anoréxicas que estdn muy graves, arritmias, muerte, ideas suicidas.

M.E: (Cree que estas enfermedades debieran ser tomadas como
enfermedades de salud publica para la prevencion y mejor manejo del
problema?

C.M: (Duda)... Si y no. Hay que hacer una intervencion definitivamente. Hay que
hacer un programa preventivo, tiene que estar hecho por personas que sepas
porque hay que tener mucho cuidado de dar demasiadas ideas y demasiada
informacion a personas que estén buscando optimizar su desorden. El exceso de
informacion puede ser desfavorable en este caso. No se si has oido de las paginas
web dedicadas a esto. Se dan consejos. jFrancamente! Es una cosa terrible,
horrible. Una de las cosas que se ha estudiado y hablado mucho es si tiene
realmente un efecto positivo un programa preventivo. Hay que tener cuidado. Hay
que hacer charlas preventivas en los colegios: si. Hay que hacer campanas, que la
gente sepa que esto existe, que los padres sepan que existe. Me parece muy
importante los padres, porque estdn haciendo desastres sin saber. No es que por
maldad o porque sean malos padres, es porque no saben. A mi me impresionan las
mamas que estdn estupendas, y eso tiene un efecto en sus hijas: el modelaje. Es
una presion. Yo he visto mamds que ponen a sus hijas a dietas a edades infantiles
y les mandan en la ponchera, o sea, cosas que ni tan calvo ni tan dos pelucas
porque tampoco se pueden mandar tantas chucherias, ni alimentos procesados que
son féciles.

Hay que tener cuidado. También me viene mucha gente que me viene con
adicciones a la comida. Le estdn poniendo elementos adictivos a los productos
mds comercializados que aumentan la ansiedad, y se viene como una
desesperacion. Entonces una vez que se prohiben los alimentos es peor porque eso
es lo que td quieres. De repente por una semana no te los comes, pero cuando te
los comes te los comes todos. Hay que tener mucho cuidado con eso.

La parte preventiva es muy importante, esa es otra de las cosas que estd trabajando
la fundacién Ayudate. Hacer publicidad que impacte. Eso que estin haciendo
muchos disefiadores de poner un peso minimo a las modelos para las pasarelas.
(Cuéntas modelos han muerto? Es algo que estd, definitivamente estd. El
porcentaje no es tan alto o la mortalidad no es tan alta como en otro tipo de
enfermedades, pero no es para descartarlo.
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Y, como te digo, ti puedes no tener el diagndstico segin el libro pero estds muy
preocupada, estas cambiando tu manera de ser, de funcionar a través de esto. Estas
haciéndote dafio por las dietas que haces. Aqui ha llegado gente con unas dietas
tan locas. Hay sitios de control de peso con especialistas muy irresponsables que
hacen locuras. Hay que tener cuidado de para donde va la gente.

M.E: Entonces, ;usted cree que la prevencion deba ir sobre todo enfocada a
los padres?

C.M: Si, sobre todo enfocada a los padres y sin duda en los colegios cuando se
identifica. Hay que hacer una campafia con los psiclogos escolares con los
profesores para que sepan identificar las cosas.

M.E: En el caso de las universidades, que ya hay mas libertad, ya tienen
carro, dinero ;Como se podria abordad con ese grupo?

C.M: Eso es muy dificil por lo que hemos hablado, por eso es que si se inicia la
prevencidon en los colegios es mas facil. Hay mas control. Hay institutos y
colegios especificos que tienen una prevalencia mucho mayor que otros. Hay
modas, la moda de tal dieta entonces todas la quieren hacer.

Los padres muchas veces fracasan porque subestiman, le quitan importancia.
Pensando que es simplemente una moda y que diciéndole que esta linda se va a
quedar tranquila. Subestiman el problema o piensan que es una necedad. Entonces
la relaciéon padre-hijo empieza a resquebrajarse y profundiza el trastorno. El
problemita se vuelve un problemoén.

ML.E: Y se ve como una cuestion superficial.

C.M: Y no es asi. Es una cuestion de control, de perfeccionamiento y lo estoy
reflejando conmigo y lo reflejo con la comida. Una vez que estd instaurado si es
dificil. El miedo a engordar, las reacciones positivas al principio. Y esas
reacciones positivas se vuelven después negativas cuando adelgazan de mas, por
la misma malnutriciéon, empieza a distorsionar lo que estd sucediendo. Piensan
que son celos, que lo que quieren es que esté gorda.

Mi gran recomendacion es a los padres: si tienen alguna duda o sospecha ligera de
que puede haber un problema alimenticio, usualmente lo hay. Asi que hay que
buscar ayuda con profesionales porque de verdad en etapas tempranas es muy
facil de controlarse y solucionarse.
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ANEXO D

Entrevista Beatriz Verdi
Licencia en Nutricion

13 de febrero de 2012
8:30 am

M.E: Cuénteme un poco de su experiencia

B.V: Soy nutricionista, hice dos internados docentes de nutricién clinica aqui en
Centro Médico, uno en nutricién clinica y otro de trastornos de conducta
alimentaria. Hice una maestria de psicologia en la Sim6n Bolivar, la oriente
mucho también a trastornos de la conducta alimenticia y obesidad. Bueno,
posteriormente conferencias, he estado aqui en Centro Médico como coordinadora
general, coordinadora docente, coordinadora de la unidad de trastornos de la
conducta alimentaria.

Aqui hay una unidad que funciona desde hace 25 afios que se ha ido estructurando
con el tiempo. En el 94 lo formalizamos, le dimos mas estructuras y formamos un
equipo. Existia pero era muy informal, lo que hicimos fue formalizarlo y darle la
estructura que ameritaba y con el tiempo la unidad ha ido creciendo.

M.E: También has formado parte de la Fundacion Ayuadate, ;no?

B.V: Si, en eso estamos trabajando. Estamos apoyando esa iniciativa, estamos
trabajando en las investigaciones de cifras.

ML.E: Me gustaria que me hablaras de cuales son las conductas alimenticias
que suelen tener los pacientes de anorexia y también los de bulimia.

B.V: Ok. Mira, existen unos criterios que hoy dia se estan estudiando que son los
que tu debes conocer que son los del DSM-IV. Actualmente eso se estd
estudiando y ampliando para ser publicado en el DSM-V que dale en el 2012 o
2013. Esto es importante porque anteriormente habia unos criterios que incluia la
distorsion de la imagen corporal, amenorrea de por lo menos tres meses,
menarquia tardia, fobia a las grasas, ciertos criterios. Pero la experiencia de
muchos en otras partes del mundo y nuestra, es que habia un grupo que siempre
quedaba por fuera porque no todo el mundo presentaba los mismos criterios. Es
decir, puede que una nifia de 14 afios que no se habia desarrollado, los muchachos
de género masculino, ;donde entran ellos? Entonces se hizo una clasificacién que
son trastornos de la conducta alimentaria no especificos, que es cuando no los
cubre completos o cubre de anorexia y bulimia. Eso ya se estd ampliado, se estdn
haciendo subclasificaciones, no han llegado hasta un consenso todavia,
sencillamente eran propuestas.

Sabes que el inicio usual es en la adolescencia, pero ellos hablan de que los
trastornos de la conducta alimentaria pueden empezar muy temprano pero como
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no tienes los criterios la gente no le hace caso, hasta que cumplen los criterios
pero cuando eso pasa ya tienen seis o siete afios de enfermedad.
M.E: Y es mas dificil tratarla

B.V: Si, porque la experiencia ha sido que mientras mds temprano tu agarres la
enfermedad el prondstico es mucho mejor. No es lo mismo agarra a una nifiita de
11, 12 afios a una de 25 afios.

M.E. Aun asi, justed considera que los trastornos pueden aparecer después
de la adolescencia?

B.V: Si, aparecen. Tenemos pacientes que, claro no sabemos si a lo mejor en
algin momento de la juventud aparecieron y eso estuvo solapado, pero hemos
tenido seforas mayores de 30, 40, 50, 60 afios que desarrollan, secundarios o no a
algin o evento o desencadenados por algo, desarrollan trastornos. Con menor
porcentaje, pero si se ha visto.

Hay nifiitas que ya en los colegios empiezan a hacer dietas, omiten el desayuno,
comienzan a tomar laxantes. Ya esas son conductas que te hacen pensar que eso
no es normal y no te puedes quedar tranquila. Un nifiito de 9, 12 afios de edad esta
pensando en otras cosas no en que “yo hoy no voy a desayunar” o “yo hoy voy a
hacer ejercicio”. Son conductas que tienes que prestarle atencidn, hacer un
monitoreo y trabajarla de una vez. A lo mejor no como un trastorno de la conducta
alimentaria, pero si trabajarla.

Las conductas especificamente de la personas con anorexia es que se pesas
constantemente, se miran en el espejo constantemente, tienden usar ropa holgada
para ocultar su pérdida de peso, tienen conductas obsesivas hacia los alimentos,
leen las etiquetas de los alimentos, cuentan las calorias de los que comen, dos o
tres calorias son para ellas relevantes, pesan los alimentos, tienden a comer en un
lapso de 45 minutos hasta dos horas, tienden a picar los alimentos bien
pequeiiitos, comen demasiado lento, muchas veces tienen miedo a la ingesta de
agua y no la consumen o, lo contrario, beben mucho agua para esconder el apetito
porque sienten hambre y lo que quieren es bloquearlo o vencerlo en cierta forma.
Esa sensacion de aguantar el hambre les da placer, es como que “tengo hambre, lo
aguanté y estoy perdiendo peso. Tengo control”, pero es un control falso, es la
enfermedad quien las tiene controladas.

Tienen preferencias hacia los vegetales, las frutas, alimentos Light, descremados.
Hay una version hacia los carbohidratos. Lo general es eso. Estdn bajo peso o en
su peso pero en sus limites inferiores.

M.E: ;Y en el caso de la bulimia?

B.V: Es lo contrario. Ellas mas bien tienen sobrepeso o estin en su peso pero
hacia los limites superiores precisamente por esas altas ingestas caldricas. Ellas se
restringen los alimentos durante todo el dia, tratando de hacer dieta, hasta el punto
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de que no comen nada como la paciente con anorexia. Pero su cuerpo no lo
aguanta fisiolégicamente, emocionalmente, hay un conjunto de factores que
influyen y lo que hacen es comer compulsivamente. La literatura habla hasta de
10 mil calorias en un par de horas, y por mds que vomiten una parte de eso se
absorbe. Ademds son alimentos hiper caldricos: carbohidratos, tortas, golosinas,
todo ese tipo de cosas.

La bulimia igual se pesa constantemente. Hay libros que dicen que la bulimia
tiene distorsion de la imagen corporal, otros que no. Mi experiencia es que si, de
hecho ellas pasan de bulimia a anorexia, de anorexia a bulimia, hay una
preocupacion excesiva hacia la imagen.

M.E: ;Se unen mucho ambos trastornos?

B.V: Si, se unen mucho los dos trastornos, la mayoria. De hecho creo que s6lo un
20% no hace, o sea se queda en anorexia. El resto pasa de bulimia y de bulimia a
anorexia y en eso andan. Se unen los dos trastornos. Estdn en una o dos semanas
de anorexia, después pasan tres semanas de bulimia, después llega un momento en
que cuando eso se cronifica no logran volver a la anorexia. De hecho es lo que les
cuesta de la dieta, adaptarse a un plan de alimentacion. Ya sabes que no puedes
ponérselo estricto porque es desencadenarle un atracon.

Entonces, a las pacientes con bulimia no les gusta hacer ejercicio. Entonces
cuando una paciente en consulta te dice “hago ejercicio dos horas al dia”, “me
peso todos los dias”, ya ti sabes. Hay algo curioso: las personas con anorexia son
exigentes, son perfeccionistas, son las primeras de la clase o las primeras de su
trabajo, son personas intelectualmente brillantes. Cuando pasan a bulimia, hacen
todo lo contrario: dejan de hacer ejercicio, de la introversion pasan a la
extroversion. Son caracteristicas contrarias.

Por eso es que la bulimia necesita la estructura porque es una personas totalmente

desestructurada, te piden indirectamente “estructirame”.

A la anorexia mas bien tienes que decirle “no peses, no midas, 100 gramos mas no
te hace nada”. Cuando te traen los recuentos te los traen con color, una cosa
perfecta. La paciente con bulimia no te los trae o te los trae desordenados, o no te
los trae completos. Son caracteristicas que td ves en la consulta. La que te dobla la
batica perfecta tu sospechas que es anorexia, porque la paciente con bulimia suele
dejarla ahf tirada.

Eso te lo da la experiencia. La paciente con bulimia se atraca, te come con las
manos y se desespera. La paciente con anorexia jamds, pica pequeilito, tienen
rituales.

ML.E: ;Cémo cuales?

B.V. Lavarse las manos quinientas mil veces, bueno depende de cémo les de
porque es una obsesion. Pero eso, comen cierto tipos de alimentos, pica pequeiito,
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comen unos alimentos primeros, otros después. La bulimia te va a comer de
primero la fruta, los vegetales y se ultimo los carbohidratos porque al vomitar
asegura que eso sea lo primero que va a salir.

La paciente con bulimia cuando se siente a dieta no come otros alimentos, pero
una vez que se sale no le importa nada.

M.E: ;Los laxantes son relacionados con los dos trastornos o sélo con la
bulimia?

B.V: Con los dos, pero mas con la bulimia o en todo caso con la anorexia
purgativa, come pocas cantidades, come una galleta y vomita, lo poco que come
lo vomita. En cambio la bulimia come grandes cantidades de alimentos.

Se les dice que eso es adictivo porque el cuerpo al vomitar produce grandes
niveles de endorfinas entonces es mejor tratar de no vomitar, porque mientras mas
vomites mds tu cuerpo va a querer vomitar porque eso le produce placer por la
produccion de endorfinas.

Esas son las caracteristicas conductuales. Hay pacientes con bulimia que tienen
problemas de promiscuidad, adicciones, dependientes del alcohol, tienden a
buscarse parejas como ellas, conflictivas, no alguien que de repente las ayude. Lo
dice la literatura. A veces roban, roban medicinas, roban comida, roban laxantes.
Esas son las mas resaltantes.

M.E. ;Como es el proceso, segin su experiencia, para que una persona llegue
a provarse por completo de los alimentos en el caso de las pacientes con
anorexia?

B.V: No hay un patrén. Usualmente empiezan a quitarse, de hecho lo dice la
literatura, las golosinas y después pasan a los carbohidratos al punto de comer
nada o quedarse solo con un par de alimentos. Se vuelven muy selectivas con el
tipo de alimentos.

M.E: ;A cuales alimentos suelen sentir mas rechazo?

B.V: A los carbohidratos. También a la golosinas. Algunas a las grasas. Los
carbohidratos y las grasas principalmente pero por ejemplo uno se encuentra con
algunas que si te comen carbohidratos pero no te comen lacteos porque ahorita
hay un boom de que los lacteos no te hacen perder peso, que son hiper caléricos
entonces todo el mundo ahorita viene “no, no puedo tomar leche ni siquiera
descremada porque eso tiene muchas calorias”. Claro, si te viene una persona
mayor lo tratas de manejar, pero si te viene una adolescente como haces porque
necesita el calcio. Depende del paciente, pero usualmente son las grasas,
carbohidratos, golosinas. Alimentos hiper caldricos.

ML.E: Y comen con mas facilidad lo que es vegetales, frutas...
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B.V: Con total libertad. Sin embargo, temen al cambur, al mango y a ciertas frutas
que ellas saben que tienen mayor contenido caldrico y no las comen porque lo
saben, entonces cuesta mas trabajo introducirlas.

ML.E: ;Cual es la actitud de las pacientes cuando vienen a consulta?

B.V: Depende. Hay pacientes que vienen con conciencia de su enfermedad y
vienen a pedirte ayuda y hay otras que vienen en estado de negacién y son traidas
por los padreo o algin familiar.

Esta enfermedad tiene varias fases de tratamiento. Est4 la precontemplacién que
es la negacién profunda y rotunda: “Yo no tengo nada, yo como de todo, yo no sé
por qué estoy aqui”’, que es mentira. Estd la contemplacién que es cuando la
persona sabe que tiene un desorden, que tiene anorexia pero no hace nada para
cambiar eso, se va a su casa y no hace nada. Sigue resistente a cambiar. Después
estd la conciencia y es cuando viene a pedir a ayuda porque sabe que tiene un
problema y estd motivado para solucionarlo.

M.E: ;Ha notado que la edad influya en esa actitud?

B.V: Totalmente. Las mds pequefiitas son mds inocentes, no tienen tanta
informacion. se meten en Internet y hay una pagina que se llama Ana y Mia, que
es terrible. Tienen menos tiempo con la enfermedad, son mas “jojoticas” mas
inocentes e inmaduras y las puedes manejar. En cambio el cambio de una persona
de 30 afios es mas dificil.

M.E: ;Y en el caso de una persona universitaria?

B.V: Depende. Lo importante aqui es el inicio de la enfermedad, eso te da el
prondstico. Yo puedo tener una muchacha de 17 afios cuya enfermedad empezé a
los 9 afios, entonces es mds cronico y dificil. La universitaria a lo mejor ya te
cuesta un poquito més sino por la personalidad, libertad, son més independientes.
Es dificil y empeora si ya tiene muchos afios con la enfermedad.

ML.E: ;Coémo es el tratamiento desde el punto de vista nutricional que se le da
a las pacientes con trastornos de la conducta alimenticia?

B.V: Lo primero que se hace es una evaluacion, dependiendo de esa evaluacion tu
clasificas al paciente.

Hay tres tipos: un primer nivel, que es el nivel de hospitalizacién, que es cuando
la paciente tiene una pérdida de 20% o 25% por debajo de su peso corporal ideal,
su estado de salud se ve comprometido, tiene ideas suicidas. Hay un nivel
intermedio, semi hospitalizacion en el que el paciente pasa de 7 de la mafiana a 7
de la noche. Va a dormir a su casa pero es un tratamiento diurno, day care le
decimos nosotros. Se supervisan las comidas, las nutricionista las supervisa y las
planifica. Se empiezan siempre con los alimentos de su preferencia que le dan
seguridad mientras le das educacién nutricional. Cuando ti das educacién
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nutricional, lo hacemos con herramientas cognitivo-conductuales que es cambiar
los pensamientos irracionales con pensamientos racionales, eso lleva tiempo pero
entonces mientras ti haces eso haces que la persona vaya agarrando confianza. Le
vas trabajando la imagen corporal, vas incorporando alimentos entonces ella le va
ganando confianza, va ganando peso y pasa a otro nivel de tratamiento en el que
se supervisan algunas de tus comida y sigues tu tratamiento ambulatorio.

Después estd la que no necesariamente hospitalizacion sino que se ve una o dos
veces por semana. Es el peso y la conducta que tenga hacia el alimento lo que
determinard el nivel de tratamiento al que va a ingresar.

M.E: ;Tiene un tiempo establecido esas etapas?

B.V: Si. Usualmente el day care puede durar un mes como puede durar tres
meses. Depende de la evolucion del paciente. La hospitalizacion puede durar de
cuatro semanas hasta 6 o 7 meses y después ahi pasan al day care, es algo
progresivo.

Eso si, cada vez tenemos mas. Antes hospitalizibamos a un paciente cada cuatro
afios, ahora hemos hospitalizado tres o cuatro pacientes en un afio. Ha aumentado,
pero siempre son mas los pacientes ambulatorios, son la mayoria. El day care
usualmente dura un mes, porque no son pacientes nutricionalmente
comprometidos, es mds de conducta lo que hay que trabajar.

El tratamiento ambulatorio es cronico, es una enfermedad cronica. De hecho la
literatura habla, y en mi experiencia ha sido asi, que td ves recuperacién del
paciente cuando tiene de 7 a 10 afios de tratamiento ininterrumpido. Ellos se
recuperan nutricionalmente, pero para td decir “estas recuperado, tu puedes andar
solo”. Claro, tu le das de alta antes al paciente, a lo mejor a los cuatro cinco afios
lo empiezas a ver una vez al afio, pero siempre tiene que estar viniendo.

M.E: Si, porque la enfermedad tiene muchas recaidas.

B.V: Tiene muchas recaidas, sobre todo al principio del tratamiento. Y depende
también de si los pacientes tienen morbilidades psiquiatras como trastornos de
personalidad, bipolaridad, depresiones severas, esquizofrenia que evidentemente
hace mads dificil el manejo y las recaidas son mds frecuentes. Si hay apoyo
familiar o no. Eso es importante.

M.E: Segiin lo que me estaba contando del aumento de los casos: ;A qué cree
que se deba esto?

B.V: Esto es multifactorial, no se sabe. Yo si creo que hay un factor publicitario,
modelaje. Mundialmente se le ha dado mucha importancia a la imagen corporal. O
sea, de un problema que era de salud que sigue siendo, que es la obesidad y el
sobre peso tenemos el otro extremo, es una obsesion. Fijate que hasta los hombres
hoy en dia se estdn operando. A las nifiitas de 7 u 8 afios el cumpleafios se lo
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celebran en un spa. ;Qué le estas diciendo ahi? Tu imagen personal es importante,
la apariencia y eso pero no puedes desde pequeiiita. A los 8 afios estds jugando
con mufiecas. Todo se ha volcado hacia la imagen. ;Qué mujer hoy en dia no se
opera? Se le ha dado mucha importancia al tema de la imagen corporal. Entonces
si tienes susceptibilidad la genética, porque  aparentemente es un gen, lo
desencadenas.

Otra cosa que hoy dia se ve mucho, la separacion de familias, las familias
desestructuradas, el estilo de vida que actualmente llevamos, esa falta de
estructura familiar hace que si la persona tiene la susceptibilidad la persona lo
desencadene.

Lo otro es que siempre existid y simplemente no era diagnosticado y se solapaba.
Pero no sabemos, no estd muy claro. Podemos pensar que no estidn llegando mas
pacientes porque ya se escucha mds, se han dado charlas en los colegios, la prensa
estd mas preocupada, los mismos médicos prestan mdas atenciéon y remiten
pacientes, hay mds informacion. En verdad no sabemos cudl es la causa.

Si td buscas las estadisticas sigue diciendo que es 1% pero si buscas estudios que
dicen que empiezan desde mas temprano el porcentaje debe ser mucho mas altos.
Los criterios hacen que un gentio se te quede por fuera.

La paciente que te viene para perder peso...eso es lo primero que yo hago: les
pregunto cuantas dietas han hecho en su vida y me dice “toda mi vida yo he hecho
dieta”, esa es una paciente con un desorden de la alimentacion asi no se llame
anorexia o bulimia. Se llamard comedor compulsivo o sencillamente es la
obesidad porque la quieren categorizar como trastorno de la conducta alimentaria.
Un paciente que no desayuna o se para en la noche a comer es un paciente con un
trastorno de alimentacidn. La parte emocional tiene que estar metida ahi, buscan
la comida como via de escape como otro buscan el alcohol o el cigarrillo.

Por eso es que fracasan esos pacientes, porque tienen que tratar la parte
emocional. Tienen que estar con un psic6logo o un psiquiatra ajuro, no sélo es
darles una dieta, tiene que manejar esa ansiedad, esa angustia, el miedo a engordar
y esa obsesion por la imagen corporal.

M.E: ;Cémo maneja o hace que sus pacientes pierda el miedo a engordar?
¢ Qué estrategia implementa?

B.V: Son muchas, son estrategias congnitivo-conductuales como te dije. Yo
trabajo peso ciego, no les muestro el peso porque perder 100 gramos para ellos no
es nada, o perder medio kilo no es nada. O lo contrario, si hubo una semana que
no fue buena o se mantuvieron o tuvieron peso de mds para ellos es terrible
entonces les angustia y los haces caer en ese circulo vicioso, esa sensacién de
fracaso, de “esto no funciona, no sirve para nada, para qué hago la dieta”,
entonces ti no le dices el peso. Dependiendo también de cémo la veas
emocionalmente decides no decirle. Ellas a veces son las que piden que no se los
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digas. A veces se lo dices para que les de tranquilidad, para que vean que no pasa
nada si se salieron una vez de la dieta porque igual pueden perder. Lo que tienen
es que aprender a tener control de lo que comen. Es un proceso.

Es agarrarle confianza a los alimentos, ese es el objetivo principal con las
pacientes. Que aprendan a comer incorporando todo tipo de alimentos y sientas
seguridad al momento de comer.

M.E: ;Qué relacion tienen ellas con los alimentos? ;(Es como una relacion de
amor odio?

B.V: Si es eso, es una relacién de amor odio. De hecho a las pacientes que tienen
anorexia les gusta cocinar para los demds, cocinan y es una forma de comer ella
spero le dan la comida a los demds. Sienten control. Es una relacién amor odio,
cuando tu les pones el plato es como si les pusieras el diablo en frente. Hay unas
que lloran y tiran el plato en el piso, es una fobia. Hay quienes lo tienen mads, es
una relacion que es mas de odio, de rabia y te la proyectan a ti. Te ven como la
mala. Lo primero que tienes que lograr con el paciente es el vinculo, que se sienta
en confianza, que se sienta comprendido, es una enfermedad, algo mas fuerte que
ellos. No es fécil a veces para nosotros.

M.E: ;Esta de acuerdo usted con esas posturas que asimilan estos trastornos
a otras adicciones como la adiccion al alcohol y a las drogas, pero en este caso
a la comida?

B.V: Hay estudios que hablan con eso, sobre todo en la bulimia con los
carbohidratos. Cualquier persona que pase el dia sin comer a las cinco de la tarde
va a tener hambre y el cuerpo fisioldgicamente pide carbohidratos, porque son el
principal nutriente del sistema nervioso central. Si no le llega azicar a mi cuerpo
yo empiezo a producir, agarrar mi proteina que se convierte en glucosa, eso puedo
soportarlos por dos o tres dias pero llega un momento en que no aguanto mas.
Fisioldgicamente el cuerpo es sabio y te pide los alimentos que hacen que rapido
le lleguen a tu sistema, y son los carbohidratos sencillos, los chocolates, los
azucares, las tortas. Eso es un respuesta fisioldgica que, ademas, en la bulimia hay
un mal manejo de las emociones, en las dos pero en la bulimia es mds perceptible.
Se mezclan los sentimientos en las camisa, pelie con alguien y busco la comida
como alivio a los que siento. Unos lo hacen conciente y otros lo hacen
inconciente, y ahi es donde se habla de adiccidon. En realidad es una cuestion
fisiol6gica y de emociones.

M.E: ;Qué tipo de alimentacion usted recomienda en los tratamientos?

B.V: Depende de cada paciente, lo que si es que una paciente con anorexia que
viene comiendo 300 calorias nunca le va s a poder introducir 1200 o mds porque
va a ser contraproducente: no lo va a ser, puedes provocar que vomite y si tiene
una desnutricién importante puedes provocarle un sindrome de realimentacion,
eso es que haga un paro cardiaco o un paro respiratorio para explicartelo de forma
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sencilla. Entonces tienes que ir incorporando los alimentos poco a poco, lo haces
con los alimentos de su preferencia para que ella vaya tomandole seguridad. Si
tienes una paciente de bajo peso el objetivo es recuperarla no importa si es con
manzanas, el objetivo es recuperarla.

Después, te encargas de trabajar la variedad porque si ella no come carbohidrato y
ella no come carbohidrato y sabe que tiene que ganar peso lo va a asociar y no se
lo va a comer. Con la base de las manzanas le muestras que lo que la engorda no
es el tipo de alimento sino las calorias que consuma, entonces ella va a acceder a
comer carbohidrato. Esa es una estrategia hasta que la paciente va mejorando,
cuando lo hace nutricionalmente su parte cognitiva mejora y ve las cosas con mas
realidad.

Cuando estan desnutridas es muy dificil hacerlas entender, todo es blanco o es
negro, es dificil que logren entender. De hecho el objetivo cuando estdn
desnutridas es compensarlas médicamente y después nutricionalmente y ya. El
psiquiatra no entra. Ni siquiera la educas, le colocas una sonda y ya, no trabajas
mads con ella porque no hay forma. Su sistema nervioso esta repletado, no tiene
sentido. Luego de que la has recuperado entra el psiquiatra y si empiezas a
trabajar con ellas.

M.E: ;Y en el caso de las pacientes bulimicas?

B.V: En ese caso es al revés. Si las haces sentir que estdn a dieta te lo cumplen
perfecto, usualmente te aceptan el carbohidrato pero en cantidades determinadas.
Para mi es mads dificil el manejo de la anorexia que de la anorexia. La paciente de
anorexia esta estructurada y lo que tienes es romperle las estructuras. A una
paciente con bulimia la tienes que estructuras y es mas dificil. Logras meterla en
un plan de alimentacién que no sea tan rigido para no desencadenarle un atracén,
pero que haga ejercicio, esas cosas que ayudan a la perdida de peso y la motiven
no es facil.

También estdn las emociones y por cualquier cosita y cualquier evento rompe el
plan de alimentacién y para ellas es un fracaso. Tiene un sentimiento de culpa
grandisimo porque se comid un chocolate y entonces siente que ya perdi6 todo y
se da permiso para comer y hacer los atracones. Es mads dificil.

ML.E: ;Qué actitud suelen tener cuando usted les da un plan de alimentacién?
B.V: Si supieras que abierta, a menos que estén en negacion. En ese caso trabajas
la negacién y haces que salgan preocupadas de la consulta, cosa que no es
mentira: hay que preocuparse, sobre todo si estin desnutridas. Ellas logran

engancharse después, la que no lo hace no vuelve, pero son pocas.

M.E. ;Mediante estos planes de alimentacion se logra controlar la ansiedad y
los atracones?
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B.V: Y junto con el psicdlogo o psiquiatra. Solitas no, porque no funciona. De
hecho llega un momento en que el paciente esta negado a ir, tratas de hacer el
vinculo y lo remites. Tu sientes que avanzas, pero hay un momento en que te
estancas y necesitas de su ayuda para que la persona termine de avanzar. Estd
involucrada la cuestion emocional, es un problema emocional que se manifiesta
nutricionalmente.

M.E: Desde el punto de vista nutricional, ;cudles son las consecuencias que
pueden traer estos trastornos?

B.V: Lo mds grave es la osteoporosis, de hecho ahorita se hace de rutina porque
todos sus exdmenes de laboratorios cuando los pides estdn perfectos porque el
cuerpo trata de compensar, te estoy hablando de una desnutrida, un trastorno de
una anorexia. Le haces un perfil anémico y puede que salgan con deficiencia de
hierro y 4cido fdlico. La osteopororsis es mds importante porque ellas no
menstrdan y al perder la regla no hay formacién de estrégeno que permita la
fijacion de calcio, problemas de fertilidad, problemas cardiovasculares. La parte
cognitiva y emocional se altera por completo y morir por supuesto que es lo mas
grave.

En la bulimia puedes encontrar electrolitos, sodios, potasio, cloro en desequilibrio,
alterados. Puedes encontrar también lipaza pancredtica alterada. Ruptura
esofdagica, que se les revienta el es6fago por los vomitos, desequilibrio
hidroelectrolitico severos y morir también, que hagan paro cardiaco.

M.E: Supongo que la intervencion de otros especialistas dependera también
de cada paciente.

B.V: Si, el ginecdélogo es importante y el gastroenter6logo. Un internista.

M.E: Segiin su experiencia, ;Cuales son los pasos ideales que considera que
hay que darse para un plan de prevencion o para alertar?

B.V: Informacién y educar. Ir a los colegios. Hay que hacer campafias de
informacion, ir a los colegios, a la sociedad de padres: ir directamente a los padres
porque a veces son ellos quienes niegan los problemas por no estar correctamente
informados o no quieren aceptarlo. Deberia haber una céitedra que se llame
alimentacién y nutricion, asi como educacidon para la salud. La publicidad, la
prensa, yo creo que eso ha influido en que la gente tenga un poco mds de
conciencia aunque todavia falta. Las mismas campafias publicitarias a nivel de
imagen, vallas. Eso es lo que creo que hay que hacer. Buscar la forma de que se le
preste menos importancia al fisico, porque no es a la salud, la gente le importa es
el fisico.

M.E: ;Qué mensaje le daria a una persona que sufra un desorden o a un
familiar que sospeche?
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B.V: Buscar la ayuda, tienen que ir a personas que sepan del manejo de esto. Es
una especialidad, hay unos programas, unos protocolos que se tienen que seguir
para que esto funcione. Si no es algo que se va resolviendo de a ratico pero en
cualquier momento... y que mientras mds temprano se busque la ayuda el
pronostico serd mas favorable. No importa si es s6lo una sospecha, lo mejor es
salir de la duda y evitar que crezca
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ANEXO E

Entrevista Andreina Ramirez

Miembro y vocera de Fundacion Ayudate
Martes 14 de febrero de 2012

9:00 am

M.E: ;Como nace la fundacion Ayudate?

A.R: Yo comencé conoci a Carla en el 2001 y surgi6 la idea. Estuve averiguando,
me fui a Madrid con un grupo de gente que tiene una fundacién alld, estuve
investigando en Venezuela la parte legal. Ahi nace la fundacién

M.E: Es decir que usted es la fundadora

A.R: Se puede decir que si, junto con Carla que es pilar y después se ha ido
incorporando mds gente en el esfuerzo. La fundacién nace con el objetivo de que
la gente sienta apoyo: que cuando sufra tenga un lugar donde acudir donde sepa
que no la van a ver mal, con gente que lo haya sufrido de una u otra forma para
que sientan apoyo. Queremos transmitir un sentimiento de carifio, comprension y
de apoyo para que cuando esté en el proceso de tratamiento sepa que puede llamar
y la van a atender y que la familia no se sienta juzgada sino que pueda hablar de
su problema con otras personas que también lo tenga.

ML.E: ;Actualmente quiénes forman parte de Ayudate? Segiin lo que pude
ver hay especialistas de diversas areas, ;hay personas que hayan sufrido del
trastorno?

A.R: No, ese es el problema que tenemos ahorita. La fundacién estd en el proceso
legal y se han hecho muchas investigaciones pero no se ha hecho voz como tal
porque el temor que tenemos es que nos llegue gente y no tengamos las
herramientas completas para poderlas ayudar. Entonces la idea ahorita es recabar
gente que la haya sufrido para que la sientan suya y la lleven adelante.

En la parte de investigacion estd Soraida Lugli de la Universidad Simén Bolivar,
Carla Marquez, Emiliano Oteyza, Ernesto Rodriguez, Beatriz Verdi.

M.E: ;Cuales son los objetivos a mediano largo plazo ahora que ya esta
legalmente formada?

A.R: La fundacién quiere lograr una casa para trastornos con trastornos de
comportamientos alimentarios, porque aqui en Venezuela no hay nada similar
para hospitalizarlas, entonces muchas de ellas terminan encerradas en
psiquidtricos con personas enfermas, drogadictos. Eso a mi me angustia porque
estds poniendo a la persona en un lugar peor, estdn sufriendo una enfermedad pero
estan con gente que tienen enfermedades psiquidtricas o de otras caracteristicas
pero ellas no estan locas. Simplemente son personas con un problema y su forma
de llevarlo y solucionarlo es a través de la alimentacion. Esa es una de las ideas,
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hacer una casa hogar sobre todo para ayudar a personas que no tienen recursos
que es lo que mds me angustia para que puedan encontrar la ayuda que necesitan.

Estamos indagando para ver como metemos los tratamientos de trastornos de la
conducta alimentaria a través de los seguros. Hay un didlogo con las aseguradoras
para ver como nos pueden ayudar, presentarle nuestros programas de prevencion,
decirles que estamos hablando de un 11 o 14% de un municipio a otro sin
desigualdas de clases.

M.E: ;Esos porcentajes son segin sus estudios?

A.R: Si, en Baruta hablamos de 14% en mujeres nada mas y 3% en los hombres.
En Chacao 11% de la poblacién general y en los hombres 7%.

M.E: La fundaciéon Ayuadate quiere lograr que el porcentaje de los trastornos
de alimentacion desaparezcan y a su vez ofrecer apoyo a los jovenes que la
padecen y a sus familiares ;Como piensan hacerlo?

A.R: A través de nuestros programas de prevencion y atencion.
M.E: ;Ya iniciaron?

A.R: Se estan formando ahorita, es lo que te cuento: estamos hablando de 250
unidades educativas a las que hay que ir y nuestros psicélogos no pueden ir a
todos los centros. Entonces lo que estamos haciendo es que cada psicélogo va a
tener un lineamiento y programa con lo que se debe dar. Este afo, todavia no
tengo la fecha precisa, vamos a tener nuestro programa piloto en el colegio San
Ignacio. Empezamos este afio, a partir de ahi se hace la escala y comenzamos a
contratar psic6logos por hora.

M.E: ;Las lineas de comunicacion estan activas?

A.R: Si. Este mes hemos tenido cinco llamadas de padres pidiendo ayuda y
pidiendo informacién. Por ahora quien llama obtiene nuestra informacion de a
doénde debe dirigir, por lo menos hasta que no tengamos nuestros propios recursos
la idea es orientarlos. Mucha gente pide la ayuda pero encuentra qgente que no le
da la talla, que sélo las medica y el caso empeora. La fundacién lo que hace es
remitirla a gente de confianza e incluso hemos hablando con algunos psicélogos
para que bajen el costo de la consulta e incluso las atiendan en la sede de la
fundacién, de modo que baje un poco el costo.

M.E: Me estaba hablando de la medicion municipal que es uno de sus
objetivos, a nivel municipal, estatal y también a nivel nacional en el 2014,
. Como va eso?

A.R: Nosotros este afio estamos terminando de realizar sucre. El afio que viene se
quiere realizar Libertador y también la zona de Barlovento y Los Teques, que se
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hace paralelamente. Entonces para 2013 se quiere hacer Libertados y las zonas
mirandinas. Lo que queremos hacer es que con la Universidad Catdlica, en el
programa de relaciones industriales ellos tienen que hacer un afio de cuestiones
rurales en distintas zonas. El acuerdo con ellos es hacerlo a través de ellos y que
nos ayuden en distintos estados para hacer la medicion nacional.

M.E: ;Y a nivel municipal como lo han hecho hasta ahora? ;Cémo lo han
hecho? ;Cual ha sido el grupo hetareo?

A.R: Se hace un muestreo por colegio, se toman todas las unidades educativas del
pais y de ellos se saca una muestra con 95% de confiabilidad y se hace una
encuesta en 4to y Sto afio de bachillerato que es donde consideramos que el
trastorno debe estar mds instaurado en la poblacion. Asi se ha hecho en Baruta y
en Sucre donde se esté llevando a cabo.

M.E: ;Han tenido algin apoyo para llevar esto a cabo?

A.R: Solo nosotros, no he tenido chance irme a la empresas. El tema de las
ONG’s en Venezuela no existe, entonces son asociaciones civiles o fundaciones.
El tema del temor es hacia los psicélogos que estdn en la fundacion, que se les
vaya a atacas en caso de que alguna nifia se complique, porque eso es que yo he
tratado de manejar de manera muy delicada el tema de quiénes son los psicdlogos
que estan dentro de la fundacién para estar segura de que sean gente que ha hecho
las cosas bien, de que tienen sensibilidad y tienen delicadeza para saber cémo se
toman el tema.

En junio fue que nos dieron el impuesto sobre la renta que es con lo que nosotros
podemos acercarnos a las empresas y les pides para que ellos se exoneren y se ha
hablado con Cyzone porque estan llevando la campafa de Quiérete y ellos estan
esperando hasta marzo para sacar sus célculos sabes si nos pueden ayudar y dar
los recursos para el apoyo de la fundacion.

M.E: ;Hay algin proyecto que quieran llegar a hacer y no han podido
materializar por la cuestion de recursos?

A.R: Es eso, se han tardado los programas de prevencidn por la cuestién de
recursos. Realmente le estamos pidiendo a psicélogos, psiquiatras nutricionistas
que se sienten a hacer un trabajo sin en verdad darle un sueldo. Hemos tratado de
hacer acuerdos con el gobierno pero yo me he echado para atrds porque se ven
cosas muy irregulares, te preguntan qué color tienes, entonces estamos esperando
a tener un gobierno mds estable que esté dispuesto a proveer los recursos porque
los porcentajes que estamos manejando son altos sin desigualdad de clases: o sea
yo he encontrado en un liceo mds trastornos de comportamiento alimentario que
en un colegio privado de clase alta y ahi es donde nosotros nos preocupamos mas.
Ha llegado gente a pedirnos ayuda con trastornos de comportamiento alimentario
que se inclinan al suicidio y a la desesperacién y han llegado a hospitales donde
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en verdad no hay una visién ni una atencion de este tipo de trastornos y los
deteriora.

A su vez, paralelamente se estd llevando a cabo una investigacién de todos los
médicos, pediatras, ginecologos, gastroenterdlogos de distintos sectores para saber
el grado de conocimientos que ellos puedan tener acerca de trastornos de la
conducta alimentaria, si han atendido a personas y si estdn interesados en formar
parte para irlos preparando. La sociedad de pediatria nos ha apoyado y ellos tienen
en su programa los trastornos del comportamiento alimentario y nos han ofrecido
incluir nuestras charlas para que ellos tengan més facilidades.

M.E: Volviendo al tema del gobierno, que es delicado. Como sabra los
trastornos de conducta alimentaria no son considerados enfermedades de
salud publica por lo que no hay estadisticas oficiales. ;Crees que tomar estos
trastornos como enfermedad de salud piblica es algo que se deba hacer para
la prevencion o la atencion de estas enfermedades?

A.R: En eso esta el deseo. Lo que se espera es no hacerlo a lo brusco sino tener
una instituciéon bien formada, una sociedad y medios de comunicacién mas
preparados para manejar los trastornos con la sensibilidad que requiere. No venir
y asociar con modelos, sino saber decir las cosas como hay que decirlas, con
respeto y sin el abuso de exagerar un comportamiento que lo que te puede es traer
el aumento de personas que se refugien en un trastorno de comportamiento
alimentario, que con eso hay que tener cuidado.

Es lo que te decia: la fundacién quiere estar mejor estructurada con sus
especialistas bien formados para que se lleve eso. Pero antes debe haber un
movimiento en todo lo que son los medios de comunicacién y a nivel nacional, las
charlas deben ser antes de llevar esa ley. Yo cuando me reuni con FAME, una
fundacion iniciada por Caldera que ayuda a los adolescentes y universitarios para
el apoyo en hospitalizaciones, con ellos estd toda la posibilidad de tener recursos
cuando haya que hospitalizarlos porque por ley cuando yo muestro incidencia,
porcentajes, casos atendidos, que estd escrita en el Manual de trastorno
Psiquidtricos y es aprobada. El problema es que el gobierno no les estd pasando
recursos porque sus intereses estin en otras dreas, los pocos recursos que les
llegan son para mujeres embarazadas. Hay un reconocimiento de la fundacién es
que en el estado en que estd nuestra sociedad hay problemas bdsicos que son
mucho mayores que un trastorno del comportamiento alimentario. El problema es
déarselo a un estado que no estd preparado para que termine siendo un problema
mayor. Entonces preferimos manejarlo responsablemente como algo privado con
la ayuda de la parte publica, por lo menos hasta que tengamos un estado capaz de
atender sus problemas bésicos y que tenga conciencia del problema.

Yo me reuni con el ministerio de la salud y ti ves que no tienen ni idea de los
trastornos de conducta alimentaria, no tienen ni idea. No tienen ni idea tampoco
de todos los problemas que se estin presentando en los problemas de salud.
Cuando td vas con la ONA, hay una cierta relacion entre la bulimia y cierto uso de
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drogas, y les dices que tenemos un origen similar porque el conflicto y el
problema de la autoestima, el manejo de la adolescencia de una forma sana nos
puede ayudar a ambos a reducir nuestros problemas. Entonces ellos me dicen “si,
perfecto te vamos a ayudar” el tinico problema es que tienes que esperar porque
estamos con el Concejo Nacional en cuando a la ayuda de la seguridad nacional.
Ellos no estdn haciendo su tema de drogas.

Ese es el temor mio, meterme con ellos y tener que esperar sentada todos los dias,
porque si yo me siento ahi todos los dias las cosas de la fundacién no se van a
lograr. Por lo menos en el estado Miranda si logramos la alianza, ellos me dijeron
que cuando termindramos nuestros programas de prevencidon no sentariamos con
los talleres y nos dirfan si tienen a las personas para que puedan dar las charlas.
Ellos, el gobierno de Miranda, nos dice cudles van a ser los colegios y si ellos
tienen ya psicologos que puedan dar las charlas. No necesariamente nos van a dar
recursos, sino que de sus recursos y los psic6logos que ya tienen pagados nos van
a dar a nosotros. Eso es una buena forma.

M.E: ;Cual puede ser una forma de optimizar los planes de prevencion?

A.R: Con apoyo privado. Por ejemplo MoviStar lleva la imagen de la juventud
sana. Es una compafiia de la parte privada con la que se podria llevar los
programas a un publico con el que tienen relacion.

M.E: Cuando hablamos de informaciéon acerca de los desordenes
alimenticios, ;le parece importante orientarla hacia los jovenes o mas hacia
los padres? ;Cree que puede llegar a incrementar la incidencia de trastornos
o dar ideas?

A.R: Nosotros damos informacién a muchachos y jévenes, bachilleres y
profesionales, que de repente quieran hacer una tesis de desordenes alimenticios o
cualquier otra iniciativa, pero es informacién cientifica, no cémo se vomita,
informacion cientifica que es bueno que tenga la gente. No se le dan los manuales
de medicamentos, no esas cosas no se las damos. Estan las guias clinicas, que son
las que puede tener cualquier profesional del drea de salud. Obviamente ellos
después sienten la necesitad de averiguar, pero ya tienen una guia y saber qué se
estd haciendo, qué medicamentos hay y que sepan que los medicamentos solos no
ayudan, que es necesario una terapia. Qué tipo de terapia es mds recomendable.
Estd toda esa informacién pero hay que tener mucho cuidado, por eso es que las
charlar preventivas no las hemos iniciado, porque es muy delicado. No es hablar
de eso, es saber como yo agarro a los jovenes. Por eso es que estdn planificadas y
estructuradas en etapas de como va a atacar la fundacidn y cudles son sus dreas.

Las charlas preventivas estdn divididas en cuatro dreas que son: cdmo comer, que
se les da a los nifios a partir de los ocho afios en donde se les dice como deben
comer, como es una alimentacion sana, ensefiarles que comer no es que engorden,
pero también cémo debes comer para no estar en estado de obesidad pero también
es para las madres para que entiendan que alimentarlos no es darle una torta, no.
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Entender la complejidad de la alimentacién para que se maneje en esos términos y
no haya obesidad o el exceso de “bueno voy a dejar de comer”.

Luego la charla preventiva: siempre que td expliques nutriciéon el que quiere
adelgazar la va a usar para saber como reducir calorias, entonces por eso estd otra
parte que es el manejo de la autoestima. Manejamos talleres de desarrollo de
habilidades, de como yo me puedo mejorar, cémo yo puedo hacer para crearme y
como puedo yo afrontar mi autoestima. Cémo pedir ayuda.

Después esté el tema del manejo de lo conflictos familiares. Una de las teorias es
creer que los factores de desordenes y conflictos sociales terminan afectando a las
familias. Las personas con anorexia y bulimia tiene familias centrifugas debido a
interacciones sociales, a la capacidades de grupos de apoyo. Entonces un poquito
la ideas es entender el manejo de la adolescencia de tu hijo y de tu propia
adolescencia en su normalidad como una etapa. La parte de la prevencién quiere ir
a esa parte, para que madres que estin angustiadas sin grupo de apoyo puedan
solicitar la ayuda, sabes para ir decantando donde estdn las debilidades de cada

grupo.

Y después esta la charla del trastorno de comportamiento alimentario que se basa
en “que me pasa’ y “que le pasas”. El “que me pasa” es un poquito tratar de darle
tips a la persona de cuindo yo puedo estar teniendo un comportamiento del
trastorno alimentario o tengo determinadas conductas y como puedo mejorarlo, y
también como darme cuenta de que mi amiga estd en ese problema y como
ayudarla. Una amiga puede hacer una muy buena ayuda para mejorar igual que un
hermano porque puede tener la confianza contigo para solucionar un problema.

Mucha de las personas que nos llegan es por sus hermanos, mis que por sus
amigas.

M.E: ;A nivel de universidades van a llevar charlas o van a implementar
alguno de sus programas?

A.R: Si. Con las universidades se esta hablando, sobre todo con la UCAB porque
tenemos mayor red de intercambio. Alli hay una unidad de psicélogos que
atienden a los jovenes, con ellos se estdn logrando las alianzas para llevar las
charlas preventivas. Lo que pasa es que primero queremos lograr los colegios para
después medir los resultados positivos y negativos de la fundacién en las charlas
para poder ir a las universidades. Se quiere lograr una para después ir a otros. Esa
es la idea.

Las charlas todas tienen una evaluacion anterior a la prevencion y una evaluacién
posterior, eso implica que tienes que dar bastante tiempo, recursos y atencion a
cada una. El objetivo es hacer las cosas bien y medir porque es un tema bastante
delicado.
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M.E: ;Me puede repetir de nuevo los porcentajes de los municipios que ya
han podido medir?

A.R: 14% mujeres en Baruta, 11% en Chacao en general, 7,5% es Chacao en los
hombres. Es alto ya el nivel de los hombres y esa es una de las cosas que la
fundacién quiere manejar porque tiene una fuerza por las mujeres, y tenemos que
hacerlo bien mixto porque la incidencia de hombres ya es alta.

M.E: ;Qué mensaje te gustaria darle a alguna persona que sufra de esto o
tenga un amigo o familiar con un trastorno?

A.R: Detrds de ese camino que estdn viviendo donde se sienten solas hay un
camino de luz y de alegria, donde pueden lograr esas cosas que suefian de la mejor
forma, eso es lo que les quiere decir la fundacién. A los padres, que sufren como
no tienes ideas. Tu lloras cuando lees las cartas que nos mandan y dicen que no
saben que hacer, para ellos es muy dificil porque aman con todas sus fuerzas a ese
ser que esta ahi sufriendo. El mensaje es que vale la pena intentar recuperarse y se
logra al ponerle corazon y creer que al final de eso hay una luz.

M.E: Otra cosita, ;Cémo maneja la fundacion el tema de los estereotipos
sociales, la publicidad y medios de comunicacion?

A.R: La ACABB nos ha ayudado mucho, ellos nos ayudado mucho en las
estructuras de la parte de investigacion. Ellos tienen una campafia muy fuerte
contra los estereotipos, hay una discusion que es creer que la imagen es algo que
afecta pero no es lo que necesariamente tiene que determinar los trastornos de
conducta alimentaria. La fundacién va a ir hacia all4, hacia desmontar y tratar de
ver a la persona mas por lo que es y no por su fisico. Yo creo que mundialmente
se estd llevando, pero su otra drea mds importante es ayudar a la persona a
recuperarse porque no todos los seres humanos que creen en la parte corporal caen
en trastornos de alimentacion, entonces ;donde estan esas otras cosas que hacen
que en verdad la persona caiga en un trastorno? Esa es la discusion, ;codmo
manejar la imagen? Hay otras cosas, los comentarios, las capacidades de
relacionarse con los demds. Por eso el taller de habilidades sociales nos va a
ayudar de verdad a hacerle frente. Todas estas organizaciones mundiales que han
llevado el tema de lo corporal se han dado cuenta de que tiene que ver mucho con
un tema de habilidades sociales, las habilidades sociales vienen antes de la
aparicion de los trastornos de conducta alimentaria. Entonces si yo por lo que veo
en la tele creo que puedo tener, ahi es donde entra la importancia del televisor,
pienso que si soy asi voy a tener lo que necesito para ser un ser social. Por esa
drea es que entra el tema de la imagen. Yo no hago nada con cambiar los modelos,
porque es mentira, ese es un tema de publicidad. La idea es brindar los recursos y
el apoyo para que entiendan que la imagen va mds alld y dar herramientas para
que tenga interacciones normales y sea feliz con una autoestima alta sin importar
su fisico, si es catira, gorda, negra.
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El tema que nosotros queremos manejar entonces no es el peso, se discute tal vez
ver como a través de los medios de comunicacién puedan brindar habilidades
sociales y entrenar a la gente. Eso es lo que se quiere lograr.
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