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LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA (TCA)

Cuando hablamos de trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) nos referimos a
Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN) y
Trastornos no especificados de la alimentacion
(TCANE) donde incluiremos al trastorno por
atracon. Son enfermedades psiquiatricas, que
afectan a mujeres (9/1) jévenes, aunque en los
ultimos afos, ha aumentado en varones. Van a
provocar complicaciones fisicas y psicologicas
graves (depresion, ansiedad, impulsividad con un
25% tasas de intentos de suicidio) y una mortali-
dad aproximada del 4%.

En los dultimos afnos hay una cierta
estabilizacion de los casos, aunque esta
aumentando en rangos de edad precoz (8 a 14
anos) y tardia (por encima de 30 afios) e incremen-
tandose la prevalencia en paises en vias de
desarrollo. Los casos actualmente son mas
complicados y graves, asociados a trastornos de
personalidad, consumo de toxicos, cleptomaniay
otras adicciones.

El aumento de los TCA desde décadas
anteriores, se debe a diferentes factores como la
presion social por la imagen corporal, el aumento
de la industria dedicada al cuerpo, las estructuras
familiares diferentes, la pérdida de valores y de
jerarquia, el facil acceso a internet y redes
sociales, el proceso de globalizacion con deseo de
identificacion con nuestros modelos.

La poblacion de mayor riesgo se situa
entre los 12-21 afios, pero en la actualidad
preocupa la el incremento enfermedad en nifas
muy jovenes 8-14 afos, con la dificultad que
supone el tratamiento en estas edades y la
necesidad de intervencion familiar.

En Espana, en la poblacién de mayor
riesgo, mujeres en la franja de edad de 12 a 21
afos, se obtiene una prevalencia del 0,14% al
0,9% para la AN, del 0,41% al 2,9% parala BN y
del 2,76% al 5,3% en el caso de los TCANE. En
total, estariamos hablando de unas cifras de
prevalencia de TCA del 4,1%al 6,41%. En el caso
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Psicoterapeuta de familia

de varones adolescentes, aunque existen menos
estudios, obtenemos una prevalencia de cercana
al 0% para la AN, del 0% al 0,36% para la BN y del
0,18% al 0,77% para los TCANE, con una
prevalencia total de 0,27 a 0,90. Es importante que
mas del 30% de adolescentes hayan utilizado
algun método inadecuado para disminuir el peso.
El sintoma nuclear es el deseo de perder peso.

Lo importante, para poder acercarse a los
pacientes, es reconocer los TCA con precocidad,
realizar un correcto diagndstico, determinar la
derivacion y el tratamiento mas adecuado. Poner
en marcha lo mas rapidamente posible los
recursos a nuestro alcance, asi como facilitar el
trabajo a las familias.

Es recomendable que los diferentes
colectivos de profesionales (sanitarios, maestros,
profesores, psicélogos escolares, farmacéuticos,
nutricionistas y dietistas, trabajadores sociales,
etc.) que pueden estar en contacto con la
poblacion de riesgo posean la formacién adecuada
y puedan actuar como agentes de deteccién de los
TCA.

¢(CUALESSONLOSTCA?

En el actual Manual Diagnéstico (DSM IV o 5y su
relacion con los cédigos CIE 10) los trastornos que
aparecen son los siguientes:

e Pica(nifnos F98.3, adultos F50.8)
e Trastorno porrumiacién (307.53-F98.21)

e Trastorno de evitacidon/restriccion de la
ingestion de alimentos (307.59-F50.8).

e Anorexia Nerviosa (307.1) Restrictiva
(F50.01) y purgativa (F50.02).

e Bulimia Nerviosa (307.51-F50.2).
e Trastornode atracones (307.51-F50.8).

e Otro trastorno alimentario o de la ingestion
de alimentos no especificado (no cumplen
todos los criterios) (307.59).
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e Trastorno alimentario o de la ingestion de
alimentos no especificado (no suficiente
informacién) (307.50-F50.9).

e Otros TCA no codificados:
vigorexia y ortorexia.

obesidad,

Trabajamos en las Unidades de Trastornos
Alimentarios, sobretodo AN y BN, también casos
parciales y trastorno de atracones. Aunque cada
vez estan apareciendo mas casos de trastorno
por evitacion o restriccion de alimentos. Con los
que se trabaja de forma estrecha con los padres.

MODELO ETIOPATOGENICO DELOS TCA

No tiene un TCA quien quiere sino quien
puede, necesitamos varios factores para que
aparezca esta patologia, nos apoyamos en un
modelo etiopatogénico de los TCA biopsicosocial,
que nos explique la génesis y el mantenimiento de
los TCA, importantisimo para trabajar todos los
factores posibles en la psicoterapia, es un modelo
basado en los factores precipitantes, predispo-
nentes y mantenedores de la enfermedad, asi
como factores de riesgo y el curso de la misma.

Caracteristicas individuales, familiares y
socioculturales que hacen ser mas vulnerable a
desarrollar estas patologias y no otras.

No existe un solo factor que explique estos
trastornos, sino un conjunto de situaciones
que aparecen juntas (modelo biopsicosocial),
factores predisponentes.

ETIOPATOGENIA:
1.-Factores Individuales:

Existe una vulnerabilidad biolégica, hay
alteraciones del eje hormonal hipotalamo hipofisa-
rio y de algunos neurotransmisores, activacion de
los receptores serotoninérgicos, se asocia a
disminucion de la ingesta (hidratos de carbono) y
su bloqueo el efecto opuesto, y los atracones
podrian ser consecuencia de hiperactividad alfa-2-
noaradrenérgica hipotalamica. Genética (concor-
dancia 55% monocigotos; 10% dicigotos), ante-
cedentes familiares de trastornos mentales.

El sexo femenino y la edad juvenil. La
existencia de sobrepeso previo.

Desde el punto de vista psicoldgico: alteraciones
de la personalidad, baja autoestima, inseguridad,
miedo a la madurez, dificultad para la independen-
ciay autonomia. Baja autoestima, pensamientos
dicotémicos todo-nada, miedo a madurar a la
autonomia e independencia. Valorarse a través de
los demas.

Posibilidad de abusos sexuales hasta en
20% de las pacientes (mas en BN), malos tratos en
lainfancia.

En AN perfeccionismo, obsesividad, va-
loracion por los logros, necesidad de aprobacion,
autocontrol, auto exigencias.

En BN impulsividad, ausencia de normas,
habitos desestructurados.

Alteracimnes de la Habitos Susceptibilidad
irmagen corporal. Miedo obzesivo- interpersoal
Depresidn Ansiegaq @2 gordum. Gran compul sivos
preocupacidn por la
;oo ! ]
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Alirnentaria de energia v restriccidn precoupacidn laingesta de deansiedad
harnbre alimentaria acerca dela alimentos
4+ ganancia de peso
v pérdida de
contral schre la
ingesta
Inoremento de la .
probabilidad de ganar peso Supra;l_on
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Felucdon de la tasa —‘
Lletabdlica
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2.- Factores Familiares:

Se observan claramente disfunciones
familiares importantes en los TCA.
Organizacion familiar disfuncional. Eludir
continuamente el conflicto, no asumir el rol que le
corresponde. Malos habitos alimentarios o ele-
vada preocupacion por los alimentos. Problemas
conyugales, generalmente no reconocidos.
Dificultad para asumir la autonomia y la
independencia de los hijos. Gran preocupacion
de los padres por la figura, valor a lo externo.
Familias sobreprotectoras y estrictas, de forma
soterrada se desanima a la independencia.
Creadndose relaciones dependientes y
enfermizas. Exigencias maximas en estudios,
deportes, trabajo. Valorar a los hijos a través de
los logros.

3.-Factores Socioculturales

Aparecen mas TCA en sociedades
occidentales, que dan mucha méas importancia ala
figura delgada como criterio de belleza y éxito.
Son de gran importancia: Ideales de delgadez.
Prejuicios contra la obesidad. Patrones estéticos
predominantes en su grupo de pares. La moda
que se impone a traves de la Publicidad (revista,
cine, anuncios, moda). Exito y prestigio social
asociado a delgadez. Dificultad para encontrar
ciertas tallas en tiendas de jovenes. Grandes
intereses econdémicos en productos para
“adelgazar”, productos light, gimnasios... Trans-
misién oral de dietas, y querer perder con rapidez.
Ciertas profesiones y deportes (gimnastas, mode-
los, azafatas, bailarinas...). Exigencia de estar
delgada para ciertas profesiones. Ejercicio de
forma compulsiva para perder peso y no para
disfrutar. Prejuicio contra la obesidad. Sociedad
del bienestar, abundancia de comida. Contra-
dicciones publicitarias.

Factores precipitantes o desencadenantes:

Al observar los TCA de forma cronoldgica
se observa previo a la aparicion de la enfermedad
una serie de desencadenantes como: Cambios
fisicos en la pubertad y emociones asociadas:
identidad, ansiedad, depresion, fobias. Situacién
personal estresante: desengafno amoroso,
contacto sexual, separacion de los padres, muerte
de algun ser querido. Criticas respecto al cuerpo,
incremento rapido de peso.

Otros: Realizacion de dietas, es el
precipitante mas importante sobre todo en BN
conflictos familiares, cambios de colegios,
amistades..., cambios corporales importantes en

la adolescencia, criticas respecto al cuerpo,
también elogios a la pérdida de peso, alguna
enfermedad adelgazante, incremento de la
actividad fisica, acontecimientos vitales
importantes, separaciones, cambios de casa,
ciudad, colegio..., enfermedad fisica, embarazo o
teneramigas con el mismo problema.

Factores mantenedores, Factores que se
ponen en marcha una vez que se inicia el
trastornoy lo mantienen.

Hay una serie de acontecimientos que van a
mantener o aumentar la patologia como: propia
negacion de la enfermedad, la desnutricion y sus
consecuencias tanto fisicas como psicologicas, los
refuerzos positivos por parte de familiares o
amigos, el bajo pesoy las dietas, los trastornos de
personalidad y conductas adictivas.

En cuanto a las intervenciones, la enfermedad se
va a perpetuar silas decisiones son inconsistentes,
si no hay limites o desacuerdos. Si hay pobre
soporte familiar o social. Minimizar los problemas o
falta de resolucion de conflictos o negarlos. No
tener en cuenta que esta enfermedad existe y es
grave. Tener una clara identidad con “ser
anoréxica”

DIAGNOSTICO:

Nos vamos a apoyar en los criterios diagndsticos
DSM IV y CIE 10, aunque ya actualmente en uso
DSM 5, con criterios mas abiertos, lo que ha
incrementado los diagnésticos de AN y BN,
disminuyendo lo que se llamaban no especi-
ficados.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-5 PARA
ANOREXIANERVIOSA (AN)

A. Restriccidn de la ingesta energética en relacion
a las necesidades, que conduce a un peso corporal
significativamente bajo con relacién a la edad, el
sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso
significativamente bajo se define como un peso
que es inferior al minimo normal o en nifos y
adolescentes, al minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a engordar, o
comportamiento persistente que interfiere en el
aumento de peso, incluso con un peso significa-
tivamente bajo.

C. Alteracion de la forma en la que uno mismo
percibe su propio peso o constitucién corporal,
influencia impropia del peso o la constitucién
corporal en la autoevaluacion, o falta persistente de
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reconocimiento de la gravedad del peso corporal
bajo actual.

e Tipo restrictivo: Durante el episodio de AN,
el individuo no recurre regularmente a
atracones o purgas.

e Tipo con atracones/purgas: Durante el
episodio de AN, en los ultimos tres meses
atraconeso purgas.

e Especificar si: en remisién parcial o total.
e Especificarla gravedad actual:
-Leve IMC>17
- Moderado IMC 16-16,99
-Grave IMC 15-15,99
-ExtremoIMC <15

Son pacientes muy perfeccionistas, autoexi-
gentes, con muy buen rendimiento en los estudios,
con deseos de agradar alos demas.

SINTOMAS FiSICOS:

La sintomatologia de la AN va a depender
del grado de malnutricion y de los héabitos de
purgas. Los sintomas fisicos que aparecen en
general, van a depender de la desnutriciéon o las
purgas. Aparece una gran sensibilidad al frio,
temperatura corporal mas baja. Palidez y
sequedad de piel, caida de cabello y aparicién de
lanugo. Hipotensién, bradicardia, mareos,
edemas. Alteraciones analiticas con anemia,
leucopenia, alteraciones hepaticas, renales...
Alteraciones gastrointestinales, mas asociadas a
las purgas, hemorragias, gingivitis, hipertrofia de
parétidas, estrefiimiento. Alteraciones en hormo-
nas tiroideas y sexuales con amenorrea y la
posibilidad de osteoporosis.

ALTERACIONES PSICOLOGICAS:

Pensamientos obsesivos sobre el cuerpo, peso,
comida, gordura, que se van acentuando segun
continua la enfermedad. Distorsién de la imagen
corporal. Tendencia al perfeccionismo. Gran
autodisciplina, rigidez. Baja autoestima. Cambios
bruscos de humor. Irritabilidad. Aislamiento
familiar y social. Estado de animo depresivo.
Alteraciones cognitivas Ansiedad con comida,
ropa, acumulan recetas, cuentan calorias, se
pesan continuamente. Realizan conductas
compensatorias continuadas como ejercicio
excesivo.
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BULIMIANERVIOSA

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-5 PARA
BULIMIANERVIOSA (BN)

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episo-
dio de atracon:

ATRACON:

A. Ingestidon en un periodo determinado (p ej.
dentro de 2 horas) de una cantidad de alimentos
que claramente es superior a la que la mayoria
de las personas ingeririan en un periodo similar
en circunstancias parecidas.

B. Sensacion de falta de control sobre lo que se
ingiere durante el episodio (no puede dejar de
comer).

B. Comportamientos compensatorios inapro-
piados y recurrentes para evitar el aumento de
peso (provocacion del vomito; uso excesivo de
laxantes, diuréticos, enemas u otros F; ayuno, y
gfercicio excesivo).

C. Atracones y conductas compensatorias
promedio: al menos 1 veces a la semana durante
un periodo de 3 meses.

D. La auto evaluacion esta indebidamente influida
por el pesoy la constitucion corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el
transcurso de la AN.

e Especificar si:
-Enremisién parcial
-Enremisién total
e Especificarla gravedad actual:
-Leve 1-3alasemana
-Moderada 4-7
-Grave 8-13alasemana
-Extremo mas de 14 episodios a la semana.

LA BULIMIA ES: un trastorno complejo de la
conducta alimentaria. Con:

SINTOMAS FiSICOS: van a depender sobre todo
delas purgas.

Alteraciones digestivas: aftas bucales, caries
dental, gingivitis, esofagitis, gastritis, ulceras,
hemorragias, hernia de hiato, hinchazén de las
glandulas salivares. Signo de Russell Alteraciones
neuromusculares: parestesias, calambres...
Alteraciones cardiacas por la pérdida de potasio,
arritmias, taquicardias, es la situacion mas temida.
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Edemas y sobrecarga cardiaca que pueden
aparecer cuando dejan de vomitar. Alteraciones
menstruales, también pueden aparecer.
Deshidratacion, desnutricion. Alteraciones
hidroelectroliticas y analiticas

ALTERACIONES PSICOLOGICAS: Mas impul-
sividad. Menos autocontrol, cambios de humor.
Baja autoestima, ansiedad por comida, peso,
obsesividad y sintomas de Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, sintomas depresivos, cleptomania,
compras compulsivas, abuso de alcohol y drogas,
conductas autolesivas, irritabilidad, aislamiento
social, cleptomania, consumo de toxicos.

TRASTORNO DE ATRACONES (DSM-5)

e A. Episodios recurrentes de atracones. Igual
que en BN.

e B.Losepisodios de atracones seasociana 30
mas de los hechos siguientes:

-Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

-Comer hasta sentirse desagradablemente
lleno.

-Comer grandes cantidades de alimentos
cuando no se siente hambre fisicamente.

-Comer solo debido a la verglienza que se
siente por la cantidad que se ingiere.

-Sentirse luego a disgusto con uno mismo,
deprimido o muy avergonzado.

e C.Malestarintenso respecto a los atracones.

e D. Atracones al menos 1 vez semana tres
meses.

e E. No hay comportamientos compensatorios
comoenBN,ynoenella.

Hay que tener en cuenta la posibilidad de muerte
subita, por malnutricidon crénica, por trastornos
hidroelectroliticos, por iatrogenia (farmacos
gque alargan QT), prolapso de valvula mitral,
suicidio, atragantamientos graves y sus
consecuencias.

SOBREPESO Y OBESIDAD

Por el alarmante aumento en nuestra poblacién de
la obesidad en los nifios y adolescentes creo que
es importante hacer algunas consideraciones. Hay
una serie de factores por lo que esta en aumento,
engullir en lugar de comer, abundante alarma de
miles de productos con exceso de grasas o

azucares, se come cada vez menos en familia,
publicidad engafiosa. Asociacion de cualquier
emocion alaingesta de alimentos.

LOS SIGNOS DE ALARMA Y GRUPOS DIANA
SON:

Es importante la identificacion, asi como la
intervencion precoz de las personas con pérdida
de peso antes que desarrollen graves estados de
desnutricién. Y que son los que pueden alertar a las
familias, pediatras, profesores o amigos.

e Cambios de la conducta en la comida.
-Rechazo de grasas y de hidratos de carbono.

-Cambios de horario para evitar comer acompa-
flados, alargar el tiempo de las comidas.

-Tras las comidas acudir de forma rapida al WC.

-Desmenuzar, trocear, esconder la comida, irri-
tabilidad ala hora de comer, calentar en exceso.

e Cambios enlos habitos generales:

-Cambio en la eleccidn de ropa, ancha, ocultan-
do.

-Abrir las ventanas, intentar pasar frio.
-Disminucién en el rendimiento escolar.
-Visitas continuas a internety grupos ANA-MIA

-Nifios/as, adolescentes y jévenes que realizan
deportes de riesgo de padecer TCA (atletismo,
danza, natacion sincronizada, etc.).

o Cambiosfisicos:

-Jovenes con un indice de masa corporal (IMC)
bajo en comparacion con los valores de
referencia segun edad, personas que consultan
por problemas de peso sin estar en sobrepeso o
personas con sobrepeso, mujeres con
trastornos menstruales o amenorrea, pacientes
con sintomas gastrointestinales, pacientes con
signos de inanicién o vémitos repetidos y nifios
con retraso o detencion en el crecimiento, caida
del pelo, piel seca, infecciones, mareos, altera-
ciones neurolégicas, renales, endocrino-
l6gicas, hematoldgicas, cardiovasculares, en
relacion ala malnutricién o alas purgas.

e Cambios psicologicos:

-Cambios en las relaciones interpersonales,
aislamiento, cambios de amigos, disminucion
apetito sexual, paranoidismo, irritabilidad,
mayor distorsion corporal, depresion, ansiedad,
alteraciones cognitivas, aislamiento.
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ENTREVISTAS Y EVALUACION DELOS TCA

Es de gran importancia la deteccion precoz de
los TCA ya que de ello va a depender la
evolucion. La confirmacion diagnostica es a
cargo de psiquiatra o psicologo.

Ante la sospecha de AN, se deberia prestar
atencion a la evaluacion clinica global (repetida en
el tiempo), incluyendo el ritmo de pérdida de peso,
curva de crecimiento en ninos, signos fisicos
objetivos y pruebas de laboratorio apropiadas. En
las entrevistas se debe tener un clima de confianza
empatico y activo, con gran seguridad, sin
enganos, sensibilizarse con el problema, evitar
que se identifiguen como “anoréxicas”, evitar los
moralismos y la culpabilizacion. No alarmar pero
ser realista. Son pacientes muy dificiles, evitar
hablar de comidas, imagen corporal de forma
directa.

Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados
y validados en poblacion espafola para la
identificacion de casos (cribado) de TCA.

Se sugiere utilizar los siguientes instrumentos:
-TCAen general: SCOFF (a partirde los 11 afos).

-AN: EAT-40,EAT-26 y ChEAT (este ultimo entre
los 8y los 12 afios).

- Bulimia nerviosa (BN): BULIT, BULIT-R y BITE
(lostres apartirde los 12-13 afios).

Se considera fundamental la formaciéon adecuada

de los médicos de AP y pediatras para que sean
capaces de diagnosticar lo mas precozmente
posible y, en consecuencia, tratar o derivar los
casos de TCAque lo requieran.

VALORACION CLINICA

La exploracién y la historia clinica de un
caso sospechoso de TCA va a tener que ser muy
exhaustiva de tal forma que vamos a incidir sobre:
aspectos de la alimentacion, alteraciones
emocionales y otras a nivel psicolégico,
cognitivas, alteraciones fisicas generales,
endocrinoldgicas y metabdlicas, alteraciones
hematoldgicas.

EVALUACION

« Patologia alimentaria, Existencia o no de la pa-
tologia alimentaria.

-Diagndstico del trastorno alimentario.
-Factores predisponentes.
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-Factores precipitantes.

-Factores de mantenimiento de la enferme-
dad.

-Diagnostico CIE10y DSM IV 0 5.
* Psicopatologia:
-Diagnésticos psiquiatricos asociados.

-Factores psicopatologicos que estén influ-
yendoen el TCA.

-Trastornos de la personalidad.
-Comorbilidad.

 Estado fisico:
-Evaluacioén del estado nutricional.
-Evaluacién de enfermedades asociadas.
-Evaluacion de situaciones de riesgo.

-Evaluacién de la necesidad de hospitaliza-
cion

EXPLORACION FiSICA

IMC peso (Kg.)/altura (m) al cuadrado,
IMC=Kg/m2, indice de Quetelet <de 17,5 se valora
como malnutricidn, o evaluacion porimpedancia.

Estudio antropométrico: pliegues cutaneos, tricipi-
tal, bicipital, subescapular y suprailiaco; perimetro
cintura, caderasy brazo.

Signos vitales: frecuencia cardiaca (EKG), tensién
arterial, frecuencia respiratoria, temperatura y tole-
rancia al frio. Una exploracion fisica general. Ob-
servacion de la curva de crecimiento. Ritmo de
pérdida de peso.

PRUEBAS QUE SE DEBEN REALIZAR

ANALITICA: Hemograma, bioquimica perfil
hepatico y renal, hormonas tiroideas y sexuales,
vitaminas, cortisol, hormonas sexuales, proteinas:
albumina, transferrina, ferritina. Colesterol,
amilasa. lones. Una analitica normal no descarta
patologia alimentaria. Suele aparecer alcalosis
metabdlica (vomitos), acidosis metabdlica
(laxantes).

Radiografias: Térax si se sospecha de
alteraciones, Densitometria (tras 8 meses - 1 afio
de amenorrea). Es imprescindible en todos los
casos un electrocardiograma. Otras pruebas a
tener en cuenta: Mantoux, intolerancias sospecha-
das.
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Exploraciones ginecoldgicas, TAC, RMN ya en
casos avanzados o sospecha para descartar otras
patologias.

CRITERIOS DE DERIVACION A UNIDAD DE
TRASTORNOS ALIMENTARIOS (UTA), A EQUI-
POS DE SALUD MENTAL (ESM) O PSIQUIA-
TRIAINFANTOJUVENIL (ESMIJ)

La derivacion al UTA o ESM por parte del médico
de familia o del pediatra deberia ser una asistencia
integrada con responsabilidades compartidas. Se
deben evitar las recaidas, las complicaciones y la
cronicidad. Durante el tratamiento se establece
colaboracién con pediatras y con el entorno
escolar. Al alta se pedira seguimiento de paciente
por parte de su pediatra.

UNIDAD DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS
(UTA): Es una unidad de atencion terciaria,
provincial, a la que deberian llegar pacientes
cribados por el especialista, salvo pacientes
muy graves, que deberian ser remitidos de
forma mas precoz. Tras derivacion se debe
establecer una colaboracion continuada de
ambos servicios. Los criterios para derivar a
pacientes con TCA son:

1. Pacientes con criterios claros de Anorexia
Nerviosa o Bulimia Nerviosa.

2. Pacientes con sintomatologia grave
psicologica o fisica, aunque no cumpliese los
criterios.

3. Pacientes cuya evolucion de su TCA en ESM
no ha sido satisfactoria.

4. Paciente que por su gravedad sociofamiliar no
puede ser atendida en ESM.

5. Casos parciales pero con complicaciones
fisicas, psicologicas o familiares.

6. TCAcomorbidos con otros trastornos.

7. Ninas con TCA mayores de 12 afnos. Hemos
establecido este limite con la Unidad de
psiquiatria Infanto Juvenil, siendo este un
criterio flexible.

La familia y personas cuidadoras deberian ser
informadas de la existencia de asociaciones y
grupos de ayuda relacionados con TCA
(ADETAEX).

—\f‘{ \
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CRITERIOS DE INGRESO URGENTE ANTE LA
SOSPECHA DE TCA, en Extremadura esta
elaborado, pendiente de publicacion un
Proceso de Hospitalizacion en las Unidades de
Hospitalizacion de Psiquiatria (UHB), teniendo
en cuenta que para menores de edad
deberiamos contar con unidades especificas.
Por lo que se realizaran canalizaciones en
Centros adecuados y especificos. Se realizara
ingreso urgente en los siguientes casos:

* IMC < de 14, o pérdida de peso superior a 50%
en 6 meses 0 30% en los ultimos 3 meses.
Malnutricion proteica caldrica grave.

* Negativa absoluta a comer y beber en relacion
con suimagen corporal.

e Trastornos hidroelectroliticos: hipopotasemia
(Potasio < 3 mEq / L), hiponatremia (sodio <
130 o > 145), hipomagnesemia, hipoglucemia
graves.

e Trastornos neurolégicos severos, miopatias,
convulsiones, alteraciones de la conciencia.

e Deshidratacionimportante.

e Arritmia cardiaca, bradicardia < 40 u otros
trastornos del electrocardiograma, alteraciones
en el ECG en intervalo QT, segmento STy onda
T, teniendo en cuenta situaciones previas. Otros
trastornos cardiovasculares: frecuentes sinco-
pes, ICC grave, hipotension.

¢ Hipotermia, hipotension severa o sincopes.

* Alteraciones hepaticas y renales graves (hipo-
albuminemia, edemas severos).

* Alteraciones hematoldgicas graves: Erupcion
petequial, supresién plaquetaria, leucopenia,
linfopenia < de 900.

¢ Pancreatitis.

* Hemorragia digestiva aguda: Hematemesis o
rectorragias.

* Dilatacién gastrica aguda.

* Rechazo manifiesto a alimentarse, negativismo
ante la ingesta, no haber ingerido absoluta-
mente nada en los dias previos.

e VOmitos auto-inducidos continuados muy
descontrolados.

* Abuso grave de laxantes / diuréticos, que hayan
provocado alteraciones idnicas.

e Cuadros psicoticos o depresivos importantes.

FORO PEDIATRICO 7
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e Trastorno psiquiatrico que requiera ingreso
urgente: intento de autolisis, psicosis agudas, o
agresividad.

En casos de problemas fisicos graves, el ingreso
en UHB de psiquiatria se hard con el paciente
estabilizado a nivel organico, después de ser visto
en urgencias y tratado por los especialistas que
correspondan. En caso de menores se comunica
al Juzgado. Trataremos de remitirlos a una Unidad
de TCA Infantil.

Criterios de Ingreso Programado de pacientes
con diagnostico de TCA.

e Pérdida de peso persistente hasta alcanzar el
25-30% del peso ideal o IMC <de 17,5 o ritmos
de pérdidas de 1 kg por semana, en los que no
haya respuesta al tratamiento ambulatorio.

* No se consiguen los incrementos de peso
pautados en el tratamiento ambulatorio que
requieren mayor control.

* No hay respuesta al tratamiento ambulatorio
mediante la hospitalizacion domiciliaria.

¢ La conflictividad familiar es tan manifiesta que
impide la mejoria clinica.

e La psicopatologia del paciente es tan
manifiesta que impide la mejoria clinica.

Intervenciones en crisis y recaidas graves.

ABORDAJE TERAPEUTICO:

El abordaje de un TCA lo inicia el médico
de atencion primaria o pediatra, tras alarma de
amigos, familiares o el colegio. Es importante
tener en cuenta que hay casos autolimitados, y
gue en muchas ocasiones la reposicion del peso
hace que desaparezcan la mayor parte de los
sintomas.

Si cumple criterios para ser atendido en
Equipos de Salud Mental o Unidad de Trastornos
Alimentarios (UTA) se derivara a las mismas.
Desde las UTA se realizara principalmente
atencién ambulatoria con el equipo terapéutico
(psiquiatra, enfermera, psicologo, trabajadora
social), si no es posible se realiza Hospitalizacion
domiciliaria, en casos graves hospitalizacién en
Hospital de Dia o completa UHB o Unidades
especificas. Los tratamientos son individua-
lizados. El abordaje ambulatorio en casos graves
debe ser semanal, hasta que desaparezca la
desnutricién y pueda comenzar el tratamiento
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psicoterapéutico, siempre las entrevistas van a ir
encaminadas hacia aumentar la motivacion.

Los objetivos del tratamiento son:

» Tratar la desnutricién y la depresion son las dos
entidades determinantes para valorar la evo-
lucién de la AN.

e Evaluar el estado nutritivo del paciente a fin de
planificar las necesidades correctas energéticas
y la renutricion, supresién de los habitos de
purgas.

* Alcanzar y mantener y el peso minimo para
tratamiento ambulatorio, desaparicién de la a-
menorrea.

» Conseguir el crecimiento y desarrollo adecuado
eninfanciay pubertad.

e Iniciar/reiniciar la educacién nutricional. Poten-
ciar la motivacion de los pacientes para cooperar
en el restablecimiento de patrones de alimen-
tacion normales y participacién en el tratamiento.

* Ayudar a los pacientes a reevaluar y modificar
sus cogniciones, actitudes, motivos, conflictosy
sentimientos disfuncionales en relaciéon al TCA.

» Tratarlas complicacionesfisicas.

» Conseguir el apoyo de la familia y proporcionar
orientacion psicopedagodgica y terapia familiar.

e Evitar recaidas y tratar los trastornos psiquia-
tricos asociados.

* Es muy importante la atencién conjunta psiquia-
tra y pediatra en los casos especiales como pa-
cientes con diabetes.

El tratamiento va a ser Endocrino Nutricional,
farmacoldgico y psicoterapéutico. En pediatria y
atencion primaria se pueden atender casos leves e
iniciar tratamientos hasta ser visto por psiquiatria.

TRATAMIENTO ENDOCRINO-NUTRICIONAL

Debemos conocer las necesidades individuales
energéticas. Debemos tender a la alimentacion
tradicional y equilibrada. Valor especial a la dieta
mediterranea. No es una lucha contra el paciente,
por lo que debe ser progresiva.

Saber qué es una alimentacion equilibrada, a la
que debemos tender siempre. Los incrementos de
peso deben ser muy lentos para ayudar a modificar
laimagen corporal.

Los objetivos de la rehabilitacion nutricional son:
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-Restablecer el peso.
-Normalizar los patrones alimentarios.
-Percibir con normalidad hambre/saciedad.

-Reparar las secuelas fisicas y psiquicas de
la malnutricion.

Los tipos de nutricion son: nutricién parenteral,
nutricion enteral por sonda, nutricion con apoyo
energético, alimentacion hipercaldrica, alimenta-
cion balanceada u otras.

- Es muy importante contar con otros apoyos
como:

» Son importantes los autorregistros sobre todo
en pacientes bulimicas, pero también en pa-
ciente con AN, con ellos obtenemos mucha
informacion y podemos ir regulando la dieta
segun veamos los registros.

» Esimportante conocer los habitos. Ayudarles
con lecturas apropiadas.

* En paciente con purgas el objetivo es dismi-
nuir el nimero de purgas en primer lugar y no
tanto corregir una dieta, asi como establecer
vinculos entre los atracones y determinadas
circunstancias o sentimientos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Gran parte de los sintomas desaparecen
con la renutricion sin necesidad de otro tipo de
intervencion en ocasiones. Conocemos factores
que suprimen la ingesta; glucagon, colesterol,
calcitonina, CRT, somatostatina, bombesina,
neurotensina y factores que aumentan la ingesta:
betaendorfinas, neuropéptido Y, péptido YY, déficit
de serotonina, noradrenalina o dopamina.

Los neuropéptidos implicados en los TCA
son: serotonina, noradrenalina, colecistocinina y
péptido Y. La serotonina parece tener un papel
fundamental, visto como posible marcador, parece
estar implicado en la etiopatogenia de TCAy otros
trastornos que son comérbidos. Hay respuesta
eficaz a farmacos Inhibidores de recaptaciéon de
serotonina, mejor respuesta en Bulimia Nerviosa,
mala respuesta a estos farmacos cuando el peso
es muy bajo.

FARMACOS UTILESENLOSTCA

ANTIDEPRESIVOS: mas eficaces en BN,
poco eficaces en bajo peso. Controlan la ansiedad,
los atracones y purgas, los sintomas obsesivos.

—\f‘{ \
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En menores el Unico que aparece en ficha técnica
aprobado es Fluoxetina (dosis entre 40 - 60 mg
diarios), aunque podriamos utilizar otros
Inhibidores de recaptacion de serotonina (ISRS).
Se evitaran triciclicos por los efectos adversos, en
caso de depresion grave se pueden usar otros.
Siempre coadyuvantes de la terapia. Fluoxetina
tiene la indicacidon como antibulimico.

ANTIPSICOTICOS: el primer farmaco
utilizado fue la clorpromacina. Utiles en la
distorsién corporal. Mejoran la capacidad de
reposo y facilitan la tranquilidad para ayudar a
aumentar el peso. Generalmente a dosis bajas, los
gue menos efectos adversos tiene, preferible pos la
noche para facilitar el suefio, mejor los atipicos
(risperidona, olanzapina, quetiapina...). No tienen
indicacion en TCA. Tener en cuenta el perfil de
seguridad y la edad de los pacientes asi como los
trastornos que aparece en EKG. Generalmente
mas apropiados cuando hay un trastorno grave de
la personalidad.

ANTIIMPULSIVOS: Mejoran el estado de
animo. Eficaces cuando existen trastornos del
control de los impulsos. Evitan la hiperactividad y la
impulsividad Disminuyen el circulo atracén purgas.
Muy utiles en el control de los atracones y la
obesidad. Los mas utilizados topiramato,
zonisamida.

ANSIOLITICOS: en pacientes jovenes se
deben evitar siempre, o limitar su tiempo de uso.
Los utilizamos para disminuir la ansiedad frente a
las comidas. Utilizar los de vida media olarga.

HORMONAS, CORRECTORES METABO-
LICOS, VITAMINAS Y MINERALES: solo en caso
de deficiencias. Los estimulantes del apetito se
utilizaran en caso de pérdida de apetito (recordar
que es una huelga de hambre) y con colaboracién
de las pacientes (ciproheptadina). Mucha atencion
ala posibilidad de osteopeniay osteoporosis.

TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

Es el tratamiento fundamental para estos
trastornos. La psicoterapia debe ser individua-
lizada para cada paciente. Segun las posibilidades
realizaremos terapia individual, grupal, y en meno-
res es obligatoria las intervenciones o la terapia
familiar. La psicoterapia mas eficaz es la cognitivo
conductual, interpersonal y terapia familiar sisté-
mica. Necesitando también los grupos psicoeduca-
tivos de apoyo para familiares.

FORO PEDIATRICO 9
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Con nifios y adolescentes, son de gran uti-
lidad los cuentos terapéuticos, con finales felices,
de los que se pueda extraer un facil aprendizaje,
asi como las metaforas, que nos serviran para
desarrollar un vinculo con la enfermedad contra el
que posteriormente puedan luchar.

FASES TERAPIA

1. Creacidon de un contexto de confianza
y colaboracion.

Motivacién al cambio.

Fase Psico-educativa

Fase de cambio de conducta

Fase de cambios emocionales y cognitivos.

2

Fase de prevencion de recaidas

TERAPIAFAMILIAR

La terapia familiar es imprescindible en
pacientes menores, por varios motivos, por estar
implicados en la etiopatogenia del problema, por
ser necesarios para el trabajo psicoterapeutico y
nutricional, y porque van a ser nuestros
coterapeutas en el domicilio sobretodo en
periodos de hospitalizacion domiciliaria.

Se debe evitar la culpabilizacion, debemos
intervenir para cambiar los juegos familiares
patologicos, debemos seguir dando la jerarquia a
los padres.

Debemos trasmitir mensajes de proteccion
como pautas de alimentacion correcta, que al
menos hagan una comida juntos, facilitar la
comunicacion y mejorar la autoestima. Que eviten
que su comunicacion gire en torno a la comida,
imagen desaprobaciones al cuerpo,

INGRESO HOSPITALARIO

En paciente de corta edad el seguimiento debe de
ser muy cercano, pues es facil la progresion hacia
un deterioro psico-fisico grave. Los objetivos del
ingreso hospitalario son:

10 FORO reDIATRICO

Evitar la muerte del enfermo por descompen-
sacion o deshidratacion.

Estabilizacién médica y psicopatolégica pero no
la curacion.

Establecer desde el principio una alianza tera-
péutica con el paciente incrementando la moti-
vacion al cambio.

Identificacidn y tratamiento de la comorbilidad.
Rehabilitacién nutricional.

Interrupcion de las conductas compensatorias.
Romper el circulo atracén-vomito.

Muy importante conocer los factores mantene-
dores: psicologicos, familiares, sociales, aca-
démicos que subyacen al TCA.

Iniciar tratamiento psicoterapéutico.

El posibilitar un anélisis mas profundo de las
relaciones familiares y sociales y las dificultades
en las actividades diarias.

Psicoeducacion nutricional del trastorno del
comportamiento alimentario.

Prevencién de recaidas.
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