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TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

DSM-5: “trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos”.

o Anorexia nerviosa (AN): 0,3 %.

o Bulimia nerviosa (BN): 1-2 %.

> Trastorno de restriccion/evitacion de la alimentacion (TERI).

o Trastorno por atracon (TA): el mas frecuente en adultos.

o Otros: AN atipica, sindrome del comedor nocturno, TCA no especificado.

32 causa de enfermedad crdnica en nifios y adolescentes (asma y obesidad).

Pico inicio sintomas 14-19 afos (12.5 aios?).
1/250 adolescentes mujeres padecen algun tipo de TCA.



OBJETIVOS

1. Reconocimiento precoz signos/sintomas TCA.
2. Evaluacion médica.
3. Criterios de gravedad.

4. Tratamiento.
5. Papel del pediatra de atencion primaria.



MC: mujer de 17 afios remitida a la consulta de hematologia desde AP por leucopenia.

VALORACION EN ATENCION PRIMARIA
v'14 afios y 9 meses. Dice que “es vegetariana con pescado y huevo”.
v'15 afios. Amenorrea de 3 meses de evolucion.

“EF: abdomen blando y depresible, no palpo masas ni megalias, doloroso a la palpacion en ambas
fosas iliacas, resto anodino”.

v'15 afios y 6 meses. Persiste amenorrea.

v'15 afios y 9 meses.

Valorada por Ginecologia.

Analitica hormonal (TSH, testosterona, 17 betaestradiol, androstendiona, prolactina, FSH, LH).
Analitica general: L3.820 (N 1700, L 2200), resto normal.

Se pauta Utorgestan® (progesterona) 100 mg, 2/noche, durante 5 dias. ACO: Sibilla®.

v'16 afios y 6 meses. Leucopenia: L 3.550 (N 1.300, L 1.900). Control al mes.
v'17 afios. Remitida a Hematologia por leucopenia persistente.




VALORACION EN HEMATOLOGIA
Peso: 35,4 kg, Talla: 160 cm.

“Reconoce pérdida de peso y delgadez que no encuentra relacionada con la
ingesta”.

Se remite a la consulta de Adolescentes.




¢Qué realizaria
continuacion
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ANAMNESIS

Habitos dietéticos: cantidad y tipo 1”buenos y malos”) de alimentos. Contaje Kcal. Ingesta
de agua. Rituales. Tipo de dieta familiar. Historia dietética.

Historia del peso: maximo y minimo, peso perdido y en cuanto tiempo. Graficas.
Conductas compensatorias: vomitos, laxantes, diuréticos, farmacos adelgazantes.
Ejercicio. Tipo, frecuencia, intensidad.

Sintomas fisicos. Amenorrea. FUR. Menarquia.

Sueno.

Historia social. Familia. Amigos. Redes sociales. RS.

Salud mental: ideacidon anoréxica, estado animo, ansiedad. Autolesiones. Ideacion suicida.
Consumo de sustancias.

AP vy AF.



ANAMNESIS

Sintomas fisicos de enfermedad.
» Detencion de ganancia de peso o pérdida de peso.
~ Detencion de desarrollo estatural.
» Detencion desarrollo puberal.

~ Menarquia, ciclo menstrual, fecha de la ultima menstruacion, regularidad,
tiempo de amenorrea y uso de anticonceptivos.

~ Mareo, presincope o cansancio.
» Palidez, hematomas o sangrado.



ANAMNESIS

Sintomas fisicos de enfermedad.
v Intolerancia al frio, extremidades frias.
» Palpitaciones, dolor toracico, disnea, intolerancia al ejercicio.
» Caida del cabello, lanugo, piel seca.
» Plenitud, distension abdominal postpandrial, dolor abdominal, ardor epigastrico.
~ Vomitos, sintomas de reflujo gastroesofagico.
~ Cambios en el habito intestinal, diarrea, estrenimiento, sangre en heces.
~ Debilidad, calambres musculares.
~ Atencion, concentracion.



ANAMNESIS

17 anos.

Pérdida progresiva de peso desde hace 2 anos. Peso maximo 46 kg (14 anos).
Contaje de calorias.
> Dieta: No come carne, si pescado. Restringe comida grasa. No vomitos.

> De: manzana + pan con gueso/tomate o fruta con yogur.
o Co: 100 g de tofu, pan de centeno, , 300 ml de gazpacho, kiwi amarillo.
o Ce: lechuga, tomate, medio calabacin, media lata de atun, 3 uvas.

Liquidos: > 2 L de agua.

Ejercicio: gimnasio 2 veces/semana, corre 4 km 1 vez/semana.
Estudia de pie. Duerme 8 horas al dia.

FUR: amenorrea de 18 meses de evolucion. Menarquia 13 anos.
Cursa 12 Bachillerato con excelencia.

Padres separados desde el ano de edad. Hija unica.




ANAMNESIS DIRIGIDA (madre)

Come en casa, en su presencia, “de todo”, aunque ultimamente “algo menos”.
Amenorrea secundaria desde hace 8 meses.

Ginecologia (hace 6 meses): ecografia pélvica y citologia normales.
Endocrinologia (hace 5 meses): estimulante del apetito.

Madre e hija niegan el deseo de perder peso o verse gorda.

AP y AF: sin interés.




SIGNOS DE ALARMA

FISICOS

Peso: pérdida, ganancia, oscilaciones.

Detencidn en la curva de crecimiento o desarrollo puberal.

Amenorrea.

Sintomas fisicos: estrefiimiento, dolor abdominal, plenitud, pirosis, mareo, sincope...
PSICOLOGICOS

Preocupacién excesiva por la comida/peso/imagen corporal. Comidas “buenas” o “malas”.
Distorsion/insatisfaccion imagen corporal. Baja autoestima.

Intenso miedo a ganar peso.

Cambios animo: irritabilidad, inestabilidad emocional, tristeza, aislamiento social.

Excesiva sensibilidad a los comentarios o criticas (reales o percibidas) sobre el
peso/comida/ejercicio.

Autolesiones.



SIGNOS DE ALARMA

COMPORTAMIENTO

Seguir una dieta/s. Preocupacion por Kcal.

Patrones de alimentacidon alterados: saltarse comidas, p. ayuno. Rituales (comer muy despacio,
trozear, esconder, rigidez de horarios y contenidos).

Interés por preparar la comida para otros y por la compra. Preferencia por “comida sana”.
Cambios en la ingesta de agua.

No comer en presencia de otros.

Negativa continua de la sensacion de hambre.

Vomitos autoprovocados.

Actividad fisica (estudiar de pie, escaleras, bajar la basura, moverse en el sitio, ejercicio...).
Cambios en la forma de vestir (ropa ancha, varias capas).

Interés (casi compulsivo) por paginas web o redes sociales de dietas, imagen corporal, TCA.



FACTORES DE RIESGO

Socioculturales. Presion social. Belleza = delgadez.
Personales. Dependencia opiniones externas. Eliminaciéon de las emociones.

Genético-bioldgicos. Importante factor genético (mayor riesgo familiares/gemelos).
Otros: peso elevado en la infancia, menarquia precoz (<12 afios), peso elevado padres.

Familiares. Apariencia valor excesivo. Contagio.

Desencadenantes. Comentarios negativos. Charlas de “saludismos”. Cambio habitos
alimentarios. Cambios vitales.



DIETA

La dieta es el mayor FR y precipitante de los TCA, junto con la pérdida ponderal por cualquier
motivo.

Tanto mas cuanto mayor sea su duracién e intensidad (moderada x 6, severa x 18).

¢ Cuando hacer dieta se convierte en un problema?

Dieta implacable.

Cada vez mas estricta a pesar de perder peso.

Deja de exhibir su delgadez.

Cambia la forma de comer (trocea, aplasta, esconde, deja comida en los bordes).
Evita la comida familiar (“cené fuera”, “me tomé un pincho”).

Niega su delgadez (“estas perdiendo peso”... “pues yo como”).

Quejas somaticas inespecificas.
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GRUPQOS DE RIESGO

Mujeres: sobre todo en periodos de transicidon (pubertad, embarazo, postparto, menopausia,
cambios en rol social).

Nifos y adolescentes: mayor riesgo entre los 13 y los 17 anos.

Deportes de competicion que enfatizan imagen corporal: gimnasia ritmica, hipica, baile,
atletismo, boxeo..

LGBTQIl+.
Dieta restrictiva por intolerancias o alergias.

Comorbilidad: DM, SOP, EC.



¢Y ahora




CONSTANTES VITALES
T2 35.52C, TA 93/53 mmHg, FC 42 lpm, glucemia 56 mg/dL.
Talla: 160 cm, Peso: 35,3 kg.

Buen estado general. Bien hidratada. Normocoloraciéon mucocutanea.

Caquexia. Resaltes 6seos muy marcados. Lanugo. Atrofia muscular. Sin grasa
subcutanea. Frialdad acra.

AC: bradicardia, sin soplos. AP: normal.
Abdomen: normal.
Neuroldgico: normal.

Genitales: atrofia mamaria. Tanner IV.




EXPLORACION FISICA

T2 (hiportermia), TA (hipotensién ortostatica), FC (bradicardia), glucemia
(hipoglucemia).

Peso, talla.

EF:

Masas musculares (pérdida, flacidez), grasa subcutanea (desaparicion), piel
(sequedad, palidez, dermatitis, lanugo), cabello (alopecia, ralo), unas (friables),
boca (estomatitis, queilitis, gingivitis, caries), parodtidas, perfusion periférica
(acrocianosis), edemas, AC (bradicardia), deshidratacion, desarrollo puberal
(retraso).



éQué grado de
desnutricion presenta

¢como lo calcula




CONSTANTES VITALES
T2 35.5°C, TA 93/53 mmHg, FC 42 Ipm, glucemia 56 mg/dL.
Talla: 160 cm (- 0.5 DE, z score -0,45, p 33).

Peso: 35,3 kg (-2.4 DE, z score -4,28, p<3).
IMC: 13.8 Kg/m?2(-2,5 DE, z score -4,63, p<3).

Buen estado general. Bien hidratada. Normocoloraciéon mucocutanea.

Caquexia. Resaltes dseos muy marcados. Lanugo. Atrofia muscular. Sin grasa
subcutanea. Frialdad acra.

AC: bradicardia, sin soplos. AP: normal.
Abdomen: normal.
Neuroldgico: normal.

Genitales: atrofia mamaria. Tanner |V.




IMC= Peso (kg)/Talla (m)?

DESNUTRICION

% IMCm 80-90% 70-79% <70%

IMC actual/IMC p50 edad y sexo x 100

IMC z score -1A-1.9 -2a-2.9 - 3 0 mayor
Pérdida de peso >10% >15% >20% en 1 afio

>10% en 6 meses

IMC (adultos) kg/m? 17-18.49 16-16.99 <16
Extrema: <15

Equivalencia Z- score y percentiles (p):

-3=p0,1;-2=p2,3;-1=p15.9;+1=p 84,1; +2=p 97,7; + 3 = p99,9.



IMC= Peso (kg)/Talla (m)?

DESNUTRICION

| LEVE MODERADA GRAVE

% IMC m 80-90% 70-79% 65%
13,8/21 x 100 = 65%

IMC z score -1A-1.9 -2a-2.9 -4,6
Pérdida de peso >10% >15% - 20,6%
IMC (adultos) kg/m? 17-18.49 16-16.99 Extrema: <15
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éComo interpreta los
resultados analiticos

éSolicitaria alguna prueba J
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ESTUDIOS POTENCIALES HALLAZGOS ANORMALES EN TCA

Hemograma anemia, leucopenia o trombocitopenia
VSG Muy baja (util en diagndstico diferencial)

Glucosa: J, (pobre nutricién), T (omision insulina)
_ Sodio: { (sobrecarga agua o laxantes)

Potasio: {d, (vOmitos, laxantes, diuréticos, realimentacion)

_ Cloro: 4, (vomitos), 1 (laxantes)

Bicarbonato sanguineo: 1 (vomitos), { (laxantes)

Gasometria venosa: alcalosis metabdlica, CO2 normal o elevado y Cl normal o bajo y/o pH
urinario de 8-8.5 (vomitos recurrentes)

_ Urea: 1 (deshidratacion)

Creatinina: I (deshidratacion, disfuncion renal), ' (pobre masa muscular). Una cifra
normal puede estar “relativamente elevada” debido a la pobre masa muscular.

Calcio: ligeramente {, (pobre nutricidon a expensas de hueso)
Fosforo: {, (pobre nutricion o realimentacion)
Magnesio: { (pobre nutricién, laxantes o realimentacion)




Total proteina/albumina: I (en malnutricion aguda a expensas de masa muscular), 4 (en

malnutricién crénica)

Bilirrubina total: I (disfuncién hepatica), { (disminucién masa de eritrocitos)
GOT, GPT: 1 disfuncién hepatica

Amilasa: I (vOmitos, pancreatitis)

Lipasa: (pancreatitis)
Colesterol P (malnutricion temprana) o {, (malnutricién avanzada)

Perfil lipidico
4 Vit D3
Pruebas ('] Tirotropina (TSH) normal, T3 y T4 bajos o en limite normal-bajo (sindrome eutiroideo

tiroidea enfermo)

Gonadotropinas "2 I Hormona luteinizante (LH) y hormona foliculo estimulante (FSH)

esteroides sexuales Estradiol {, en mujeres. Testosterona . en hombres.

IGF-1 J IGF-1




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La mayoria de los pacientes con un TCA tienen una analitica
normal.

Esto no excluye una enfermedad grave o inestabilidad
médica.



éCual le
diagnostico
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ANOREXIA NERVIOSA. DIAGNOSTICO

1. Restriccion persistente ingesta en relacion con las necesidades.

2. Miedo intenso a ganar peso o comportamiento persistente que interfiere
con el aumento de peso.

3. Alteracion percepcion peso y constitucion propia, influencia impropia del
peso en la autoevaluacion, falta reconocimiento gravedad del bajo peso.

Tipo restrictivo: sin atracones o purgas.

Tipo con atracones/purgas: episodios recurrentes de atracones o purgas (vémito
autoprovocado, laxantes, diuréticos o enemas).

Presentacion atipica TCA: busqueda explicacion alternativa.



ANAMNESIS

La anamnesis es la herramienta mas util para diagnosticar un TCA.

NO se debe descartar el diagnostico de AN en base a:
> negativa explicita del deseo de perder peso o negar verse obeso/a .
o sexo masculino.
o edad menor de 12 anos.
o trastorno organico o estrés al inicio de la sintomatologia.
o sintomatologia depresiva.
° no presencia de dieta, pero existencia de ejercicio excesivo.
o IMC normal para su edad.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL TCA

Ell, E. celiaca

Diarrea infecciosa

Infecciones crénicas (VIH, tuberculosis)

Hipertiroidismo o hipotiroidismo, diabetes mellitus, hipopituitarismo, E. Addison

TOC, trastornos por ansiedad, depresion
Abuso de sustancias

Tumor del SNC, cancer oculto
Sd arteria mesentérica superior




¢Qué haria a
continuacion




CRITERIOS INGRESO URGENTE

Peso <75% peso ideal, IMC < 16 kg/m?.
Deshidratacion.
Alteraciones electroliticas (hipoK, hipoNa, hipoP).
Alteraciones EKG.
Inestabilidad fisiologica.
- Bradicardia grave (FC <45-50 Ipm dia, <40 lpm noche).
- Hipotension (<90/45 mmHg).
- Hipotermia (T2 35.6 2C).
- Hipotension ortostatica.

Lk e



CRITERIOS INGRESO TCA

6. Rechazo total a alimentarse.

7. Atraconesy vomitos incoercibles.

8. Complicaciones médicas (sincope, convulsiodn, IC, pancreatitis...).
9. Fracaso del tratamiento ambulatorio.

10. Comorbilidad psiquiatrica que impide seguimiento ambulatorio. Ideacion
autolitica.



TRATAMIENTO. ANOREXIA NERVIOSA

1. Estabilizacion médica.
2. Rehabilitacion nutricional.

3. Psicoterapia.

4. Monitorizacion de complicaciones médicas.




NIVELES DE TRATAMIENTO

1. Ambulatorio.
La mayoria de los tratamientos de adolescentes.

2. Hospital de dia.
3. Hospitalizacion.

4. Hospitalizacion a Domicilio.

v Objetivos, procedimientos, etapas y duracidon determinadas (3-5 afios).

v" Todos los tratamientos se benefician de la inclusion de la familia. Los padres
son parte esencial del tratamiento.



REHABILITACION NUTRICIONAL

OBJETIVOS

1. Peso saludable.
> Segln peso/talla/IMC previos, edad y desarrollo puberal. Graficas.

o Recuperacion menstruacion espontanea (mejoria DMO).

2. Patrén regular y variado de comidas (horario, duracion y estilo
alimentario).

3. Eliminacion de conductas compensatorias.
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PSICOTERAPIA

OBIJETIVOS
1. Mejora del estado de animo, |, ansiedad e ideacidn anoréxica.

2. Conciencia de enfermedad, motivacion y compromiso con el
tratamiento. Aceptacion de su propia identidad y corporalidad.

3. Familias: Conocimiento y comprension de la enfermedad. Participacion
activa en el tratamiento. Reduccion de las conductas mantenedoras del
problema (discusiones, conversaciones relacionadas con el peso y la
comida, atencion uUnica a las conductas patologicas...).

Terapia familiar: la de mayor evidencia en adolescentes.




Plan de vida

Paciente: ................coooovvvvvivnrne, FRERA: .o

1. Horarios de suefio
Hora de levantarse: .........ccoooeeenne. HOTA 08 BCOSTAMSE: covvvvervceceicerieevire s
- Reposo: 30 minutos después de desayuno y merienda

1 hora después de comer y cenar

2. Horario escolar

- Completo

- Parcial

- Tiempo de estudio/deberes:...............ooocoor. DESCANSO: ....ovvvvvricvveirirines
- Supervision de adultos

- Evaluaciones escolares
3. Mimentacidn:

SUPIEMENTD: ..o eecrnscnecrcnenieses. BEUB e
- Debe tomarlo todo

- No debe acudir al bafio hasta 1 hora después de las comidas
- No debe intervenir en la preparacion de la comida
- No debe entrar en la cocina

- No hablar de comida durante el tiempo de comer

4, Actividades:

- Escribir diario

- Paseos

- Deportes

- Gimnasia escolar
- Otras actividades

6. Otras indicaciones:
- No dispondra de teléfona/mavil ni vera la TV




EVOLUCION

La paciente es derivada a Urgencias y después a la UTCA de forma preferente.

NO acude a la consulta.

3 meses mas tarde es valorada en Urgencias de otro hospital.

EF: TA 76/51 mmHg, FC 34 Ipm, glucemia 40 mg/dL.

Talla 160 cm, Peso 29 kg (-6.3 kg), IMC 11.3 kg/m?.. Malnutricion extrema.
Caquexia.

Se indica ingreso Urgente (UCIP).




COMPLICACIONES

Constitucion: caquexia, malnutricion, retraso crecimiento, hipotermia.

2. Cardiovascular: atrofia miocardica, prolapso mitral, derrame pericardico,
bradicardia, arritmia, cambios EKG, hipotension, acrocianosis.

3. Ginecologia: amenorrea (hipogonadismo hipogonadotropo).

4. Endocrina: osteoporosis, sindrome del enfermo eutiroideo,
hipercolesterolemia, hipoglucemia, diabetes insipida neurogénica, mal
control diabetes mellitus.

5. Gastrointestinal:  gastroparesia (vaciamiento  gastrico  retardado),
estrenimiento, dilatacion gastrica, aumento del tiempo de transito coldnico,
hepatitis, sindrome de arteria mesentérica superior, diarrea.



Bradicardia sinusal (42 lpm)

S UL o




COMPLICACIONES

7. Renal: { filtrado glomerular, calculo renal, | capacidad de concentraciéon de
la orina, deshidratacion, hipopotasemia, hipomagnesemia, nefropatia
hipovolémica.

8. Hematoldgica: anemia, leucopenia, trombopenia.

9. Neuroldgica: atrofia cerebral, aumento ventriculos, deterioro cognitivo,
neuropatia periférica, convulsiones.

10. Dermatoldgicas: xerosis, lanugo, efluvio teldégeno, carotenodermia,
autolesiones.

11. Muscular: pérdida de masa muscular.

12. Déficit de vitaminas.



COMPLICACIONES

La tasa de mortalidad es 6 veces mayor en personas con TCA que en la
poblacion general.

Las complicaciones médicas suponen la mitad de las muertes por AN.
La AN es la enfermedad mental con mayor tasa de mortalidad.

El suicidio es 31 veces mas probable en personas con AN y 7.5 veces en
personas con TCA

El impacto de la enfermedad afecta a toda |la familia y entorno del paciente.



¢Qué complicacion debe
tener en cuenta en la
renutricion de esta J
paciente "'-




SINDROME REALIMENTACION

Alteraciones metabdlicas durante la replecidon nutricional (oral/enteral/parenteral)
de individuos severamente desnutridos.

CLINICA

Edemas, arritmias, IC, debilidad muscular, convulsiones, delirio, coma, muerte
subita.

LABORATORIO
HipoP, hipoNa, hipoK, hipoglucemia, I* enzimas hepaticas.
FACTORES DE RIESGO

IMC <16 Kg/m?, | peso >10-15% 3-6 meses, disminucidon o ingesta nula los 5-10
dias previos, alteraciones electroliticas (hipoP, hipoK, hipoMg).




“El método de screening mas efectivo es
que el pediatra piense en la posibilidad

PAPEL DEL PEDIATRA X e

1. Deteccion y diagndstico precoz de los distintos tipos de TCA.

Identificar los FR, prodromos, patrones de alimentacion alterados, evaluacion
del peso, talla e IMC, signos vitales. Ciclo menstrual.

2. Excluir otras causas de la pérdida ponderal, sin demorar la intervencion si se
sospecha un TCA.

3. Evaluar |la gravedad. Conocer los criterios de ingreso urgente.
Valoracion nutricional, grado de malnutricidn, repercusion fisica.

Evaluacion del estado mental. Ideacion suicida.

4. Monitorizar las complicaciones médicas agudas y cronicas.



PAPEL DEL PEDIATRA

5. Coordinar los cuidados con salud mental y otros niveles de tratamiento

Conocer los recursos disponibles (CSM, Unidad especifica TCA,
hospitalizacion, hospital de dia, hospitalizacion domiciliaria...).

Realizar un seguimiento estrecho del paciente hasta que pueda ser atendido
en los dispositivos de salud mental.

Control antropométrico y de constantes (tension arterial y frecuencia
cardiaca) periddico (semanal o quincenal).

6. Establecer una buena alianza terapéutica. Potenciar la adherencia al
tratamiento. Implicar a la familia.

7. Recomendaciones iniciales



RECOMENDACIONES

Ayudar a las familias a comprender que no son responsables de |la enfermedad y
tampoco su hijo/a.

Guiar sobre una alimentacion saludable, con patrones de alimentacion
normalizados.

“La comida es la medicina necesaria para la recuperacion”.

Focalizar la atencion en los habitos de alimentacion saludables mas que en el
peso.



ENTREVISTAS INICIALES

En general, la motivacion es escasa. No hay conciencia de enfermedad.

o La aceptacién de la existencia de un problema, la motivacion para enfrentarlo, tolerar la terapia y evitar
las recaidas son objetivos de la terapia.

Preparar para el cambio en sus vidas.
Informar sobre morbilidad, cronicidad y mortalidad conocidas.

Manejar conflictos entre padres y paciente y desacuerdos entre los progenitores. Conseguir
consistencia y unidad parental.

La relacion terapéutica es un elemento fundamental.

Puede ser dificil sintonizar con el sufrimiento anoréxico, es necesario llegar a la persona, que esta
asustada y triste en la mayoria de los casos.

Es esencial el compromiso, la comprension, la preparacion y la colaboracion de los padres.



RECOMENDACIONES

Realizar el mayor nimero de comidas en familia (la comida tiene que estar supervisada).
Evitar conversaciones en torno a la comida y el peso.

Realizar 5 comidas al dia. Beber 1,5 litros de agua al dia.

No saltarse comidas, comer despacio y sin distracciones (movil, televisor).

No participar en la elaboracion de la comida ni de la compra.

Mantener reposo 1 hora después de comer.

Evitar ir al bafo hasta 1 hora después de comer.

Realizar deporte de forma saludable (seguir recomendaciones de salud mental).

Facilitar la comunicacion y la expresion de opiniones y sentimientos. Mejorar la
autoestima.

Evitar el abuso de las tecnologias en la vida diaria. Mantener rutinas y horarios a la hora
de acostarse, incluso los fines de semana.



MC: Paciente ' de 11 afios y 6 meses que consulta en el S2 de Urgencias por negativa a la ingesta.

v'Desde hace 4 meses empieza a comer menos y seleccionar alimentos

v’ Aumento ejercicio “ mas ligero, mas rapido, mas Km ". 1000 abdominales . Si para = volver a
empezar.

v'Observarse en el espejo, cambia su forma de vestir: ropa ancha y larga. “Me quieren cebar”
v'2 m su pediatra = CSM - conflictos conyugales - dieta. No indicacidn ejercicio ni tto PSF.

v'En el verano campamento y vuelve con - 1.5 Kg. Peso 35 Kg. Vacaciones = episodio agitacion 112>
urgencias.

v'Alta en el dia y queria irse a correr, mayor agresividad, negativa a la ingesta=> URG HNJ

Peso maximo: 44 kg hace 6 meses



Antecedentes Personales .

Embarazo normal a termino, no problemas hitos del desarrollo y alimentacion .
Actualmente cursa 52 de EOP con buen rendimiento

Enfermedades familiares:

Tios paternos con sindrome de Brugada con DAI, el padre es portador pero no esta
afecto.

Antecedentes sociales:

Situacion social: reside en un pueblo de Segovia. Tiene una hermana de 8 anos.

Padres en terapia de pareja.




EXPLORACION FISICA

V 0
35 Kg (p25) aa5075cm m TA: 110/65 FC: 55 Ipm

BEG color normal. Nulo contacto visual, inquieto. Bien nutrido y perfundido. No DH

ACP normal
Abdomen normal
Neurolégico normal
No lesiones

Tanner |



¢En qué me tengo que fijar en la
exploracion

¢Asocia signos o sintomas de alarma

¢ Debo solicitar alguna prueba
complementaria




v’ Exploracidn fisica - 9 Kg en 6m. No signos de alarma FC 55 Ipm
v" Analitica basica 2 sin alteraciones

v’ Estudio cardiolégico = Dos tios paternos con S de Brugada y DAI's.. Auscultacién cardiaca
normal. ECG: Ritmo sinusal. FC: 57 [pm. Eje QRS: 29. Voltajes normales. Repolarizacidn
normal (QTc: 400 mseg). NORMAL

v IC psiquiatria = Consciente y globalmente orientado, abordable y colaborador. Ansiedad
basal aumentada, principalmente reactiva al ingreso. Decaimiento animico reactivo.
Discurso coherente y adecuado. No apatia, abulia y astenia. No conductas autolesivas ni
heteroagresivas. Aumento de aislamiento e irritabilidad. Ausencia de ideacidon autolitica
planificada y estructurada. NO CONCIENCIA DE ENFERMEDAD




¢ Tratamiento ambulatorio vs ingreso




INGRESO : Anorexia nerviosa restrictiva purgativa (Ejercicio)

P. COMPLEMENTARIAS NORMALES

ESTADO NUTRICIONAL NORMAL

INTENSIDAD DE CUADRO




En la planta se sigue el protocolo de ANR ( 4 semanas) TBF

v Nutricional modificar sus conductas restrictivas

v’ Conciencia de enfermedad: motivacién y compromiso con el tratamiento.
v’ Actividad fisica diaria

v’ Tto psicofarmacoldgico: Olanzapina

Al alta peso de 40.9kg y un IMC de 18.42 kg/m?2
A partir de la 32 s salidas terapeuticas
42-52 s - HOSPITAL DE DIA = seguimiento ambulatorio

Prevencion, Dx temprano y tratamiento recaidas =2>sintomas TOC
9 meses mas tarde—=> “contaminacion alimentos”




TCA VARON: Diferencias de prevalencia

TCA en varones infradiagnosticados (menos estudios, menos

diagnodsticos, mas tiempo de evolucion)

v En Europa, un 2-3% de las mujeres presentan trastornos
alimentarios, frente a un 0,3-0,7% en el caso de los
hombres (Keski-Rahkonen y Mustelin del 2016)

v' Rangos de casos de hombres y mujeres: 1:3 -1:12 para

AN, 1:3- 1:18 para BNy 1:2 -1:6 para TA (Raevuori et al
2014).




TCA y comorbilidad :

v Trastornos del estado de animo, ansiedad, TOC, inestabilidad emocional,
trastornos de personalidad, trastornos por abuso de sustancias, autismo y

discapacidad intelectual.

v" En el varén +fr TDAH

(Mairs & Nicholls 2016; Campbell eta | 2014).




FLASHES PARA EL PEDIATRA EN TCA VARON

Diferencias clinicas @@ INFRADIAGNOSTICO

Sintomas més frecuentes: restriccion alimentaria y ejercicio excesivo.

Diferencias psicopatoldgicas y factores de riesgo:

- La presencia de sobrepeso previa al diagndstico

- La practica deportiva de forma regular

- Orientacion homosexual

- Mas frecuente diagndstico de TCANE que de anorexia o bulimia

- Menores puntuaciones en las escalas de insatisfaccion corporal

- Mayor IMC y una menor psicopatologia ( + Fr TDAH, TOC, depresion ....)

-  Menor ri icidi




16a 8m
3 anos
evolucion

IMC: 12,45.
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Adolescente de 14 anos derivada desde AP.

PROBLEMAS DE ALIMENTACION EN LA ADOLESCENCIA: “Hago escucha activa: refiere
conductas de atracon y purga desde hace un tiempo. No tiene claro el estresor

principal. Al parecer hace un ano tuvo acoso escolar que parecia superado. Plan:
remito a atencion especializada”.

ANAMNESIS

Hace un ano comenzd a vomitar después de comer, por sentimientos de culpa por

comer demasiado. Al principio 2-3 veces/mes, actualmente 2-3 veces/semana. Saco la
idea de la tv.

Atracones frecuentes (duran unos 30 min) sin saber identificar un desencadenante,
aunque lo hace mas cuando esta aburrida. Esconde los envoltorios en su habitacion.

No es selectiva con la comida. No se salta comidas, ni se queda sin comer.

Come en casa de su abuela. Pasa mucho tiempo sola en casa hasta que sus padres
llegan de trabajar (sobre las 19 horas). La madre nota que "la comida falta“.

Cena familiar.



No uso de laxantes. No toma farmacos adelgazantes.

Realiza ejercicio fisico ocasional, en el gimnasio (zumba, ciclo, boxing).

No sintomas fisicos. Duerme bien.

Menarquia a los 13 anos. Ciclos cada 28 dias, duracion 5-7 dias.

Acoso escolar. Insultos sobre su aspecto fisico en el colegio y las redes sociales.

Admite no estar satisfecha con su cuerpo, no quererse y no aceptarse. En el colegio
refiere no encajar.




¢Queé datos faltan
en la anamnesis




ANAMNESIS

Consumo de toxicos.
Relaciones sexuales.

Historia psicosocial.

° La ideacion suicida debe evaluarse cuidadosamente en pacientes adolescentes con
trastornos alimentarios, especialmente en aquellos con estado de dnimo depresivo,
atracones y conductas de autolesion.

Antecedentes personales.
Antecedentes familiares.



¢Cual
diagnostico

es




BULIMIA NERVIOSA. DIAGNOTICO

A. Episodios recurrentes de atracones.

B. Comportamientos compensatorios inapropiados: vomito autoprovocado, uso de

laxantes, diuréticos/otros, ayuno o ejercicio excesivo.
C. Al menos una vez a la semana durante tres meses.
D. Autoevaluacion indebidamente influida por la constitucion y el peso.

E. La alteracion NO se produce exclusivamente durante los episodios de AN.



BULIMIA NERVIOSA. DIAGNOSTICO

ATRACON

1. Ingestidn, en un periodo determinado (p. ej., dos horas), de una cantidad de
alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las personas

ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio
(p. ej., sensacion de gue no se puede dejar de comer o controlar lo que se

ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).



Lo que diferencia a la BN de la AN no es la presencia de conductas purgativas, sino la existencia de

un patron ciclico atracon-purga-atracon.

Restriccion
calorica

Vomito
autoinducido




Muchos casos de BN no se detectan.

Los pacientes con frecuencia no reconocen los atracones/vomitos.
El sentimiento de vergiienza/culpa puede hacer que no sean honestos sobre la
gravedad de sus sintomas.

Es necesaria una evaluacion cuidadosa, directa y especifica.
Se debe estar especialmente alerta ante las posibles complicaciones.




COMORBILIDAD

- Autolesiones (33%).

- Depresion.

- T. Bipolar.

- T. Obsesivo compulsivo.

- Alcoholismo.

- Consumo de toxicos.

- T. personalidad (borderline).



EXPLORACION FisSICA

T2 362C, TA: 115/64 mmHg, FC: 70 Ipm, Peso: 63.4 kg, Talla: 156 cm, IMC: 26
Kg/m?.

Buen estado general. Buen estado de nutricion.

Piel: Color normal de piel y mucosas.

ACP: normal.

Abdomen: normal.

Genitales externos: normales. Tanner V.

Neurologico: normal.

O.R.L: normal.

Lesiones lineales hipopigmentadas en antebrazo izquierdo.




EXPLORACION FISICA

Peso: normal, limite alto/bajo.
Taquicardia.

Hipotension (TAS < 90 mmHg).
Xerosis.

Hipertrofia parotidea.

Erosion del esmalte dental.

Signo de Russell.

Hemorragia subconjuntival, epistaxis.
Autolesiones.




AUTOLESIONES Y TCA

BT







éSolicitaria alguna
prueba
complementaria




LABORATORIO

Realizar en todos los pacientes con BN:
- Hemograma

- Electrolitos (K; magnesio, P)

- Urea y creatinina

- Funcion hepatica

- Analisis de orina

- T. de embarazo

- +/-ECG



COMPLICACIONES. BN

En funcion del método y frecuencia de las conductas purgativas: vomitos
autoinducidos, uso de laxantes, diuréticos o enemas.

Renales-electrolitos: deshidratacion, hipoK, hipoNa, hipoCl, alcalosis metabdlica.
Gastrointestinales: hipertrofia parotidea (10-25%), reflujo, dismotilidad
esofagica, dolor/distension abdominal, sd Mallory-Weiss, esdfago de Barret,

dilatacion gastrica, estrenimiento, dismotilidad coldnica, prolapso rectal.

Cardiovascular: taquicardia sinusal, palpitaciones, edema, alteraciones ECG
(Depresion ST, aumento QT, aumento intervalo PR), arritmias.
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COMPLICACIONES

Se debe considerar el diagnostico de BN en cualquier paciente adolescente con
hipopotasemia y/o alcalosis metabdlica no explicada.

La analitica de rutina detecta anomalias electroliticas en el 10% pacientes con BN.




TRATAMIENTO

Objetivos

1. Establecer patrones de comida normales.

Disminuir o eliminar los episodios de atracones y purgas.

3. Disminuir la angustia psicologica asociada (culpa, verglienza,
depresion y ansiedad).

4. Mejorar la imagen corporal y eliminar el énfasis excesivo en el
peso y la forma del cuerpo.

N



TRATAMIENTO. BULIMIA NERVIOSA

1. Estabilizacion médica.
2. Rehabilitacion nutricional.

3. Psicoterapia.

4. Farmacoterapia.

5. Monitorizacion de complicaciones médicas.



PSICOTERAPIA

1. Terapia centrada en la familia.
2. Psicoterapia individual (cognitivo-conductual o interpersonal).

3. Psicoterapia grupal.




Prevenir atracones

-Hacer 5 comidas al dia: De, Mm, Co, Me, Ce.

-ldentificar los precipitantes del atracon.

-Convertir la comida en un momento agradable. Comer acompanado.
-Planificar las comidas de antemano, actividad divertida después de comer.
-Alimentacion variada, sin alimentos prohibidos.

-No dejar pasar muchas horas sin comer. No saltarse comidas.

-Evitar estar en casa en las horas de maximo riesgo de atracones.

-No culpabilizarse sino entender por qué se lo ha dado.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Fluoxetina: antidepresivo ISRS.
* Dosis inicial: 20 mg/d, 1820 mg c/3 d.
* Dosis habitual: 60 mg/d.
 Efectos secundarios: ideacion suicida, agresividad, T. gastrointestinales, anorexia,
cefalea, temblor, insomnio, somnolencia, fatiga, ansiedad, mareos, vértigos vy

sudoracion.

Topiramato: anticonvulsivante.
* Dosis inicial: 25 mg/d, 1~25-50 mg/sem.
* Dosis habitual: 100 mg/d.
« Efectos adversos: apetito, ac. hiperclorémica, hipopotasemia, comportamiento

anormal, agresividad, apatia, insomnio, ideacion suicida.



EVOLUCION
Recibe psicoterapia y tratamiento farmacoldgico con fluoxetina.
Mejoria del estado animico.

Control de los atracones y vomitos.
Continua control ambulatorio.




CONSEJOS PARA PADRES

-Hablale sinceramente de lo que te preocupa. Ayudale a expresar sus emociones.

-Demuéstrale fisica y verbalmente que le quieres, asegurandote de que entiende que tu
vida también es importante.

-Reduce la exposicion a situaciones o materiales que pueden estimular su TCA, como
libros sobre dietas, paginas web o materiales para hacer ejercicio o tener los alimentos
ingeridos durante los atracones.

-Evita centrar las conversaciones sobre |la apariencia fisica y el peso.
-Fomenta su autoestima, sin que se base en su aspecto fisico.

-Fomenta las comidas en familia, son un factor protector frente a los TCA. Es importante
gue coma acompanado. La supervision de las comidas es parte clave de la recuperacion.

-Los padres deben mostrarse unidos en cuanto al abordaje del problema.



CONSEJOS PARA PADRES

LOS NO

-Sentirse culpable o culpabilizar al nifo. Avergonzarle por su conducta.

-Permitir que la comida sea un arma. Manipularle con sobornos, recompensas o
castigos.

-Permitir que tu preocupacion por el problema de tu hijo le reste atencion a tu
matrimonio y / o tus otros hijos. Hacer que el TCA sea el centro de atencién refuerza
y prolonga el problema.

-Compadecer tu hijo/a. Demuéstrale comprensién, pero no sobreproteger. Necesita la
oportunidad de ser responsable e independiente.

-No permitir que la enfermedad dictamine toda la dinamica familiar.



MC: O 14 afiosy 5 meses derivada a consulta de adolescentes por su MAP por
hipermenorrea y dificultades para tomarse el hierro oral

v'6-7 apositos al dia, algunas las desborda. 6 dias. Cada 3 semanas. No
especialmente dolorosas. Menarquia a los 11 afios (11/2017)

v'Hb 9,3 g/dlhto 30.5 VCM 65 Transferrina 453 Ferritina 3 ng/mL Vitamina B12 177
Ac folico 2,4

v'Valorada en ginecologia: Iniciado hace tres meses ferroterapia oral Hb 10.5. hto
33.8. Ferritina 66 ng/mL

v'Ecografia abdominal: Gtero regular en AV con endometrio de 5 mm. No patologia.

v'Pautando tratamiento con ACO v solicitando analitica de control con coagulacion
en 3 meses.



MC: Q 14 afios y 5 meses

Evaluacion alimentacion:

Solo come frutas y verduras en el colegio. No come tomate natural solo envasado.
Carne solo pollo y pescado 2 veces en semana

Legumbres 2-3 casa

Leche y derivados solo yogures 1-2. No queso

No come embutidos

No come bollos, solo 2 tipos de Galletas

Pan si le gusta. Pasta 1-2 semanal. Arroz si 1 vez en semana

No come huevo, alguna vez tortilla francesa

Come en el colegio 5 dias en semana = come mejor de todo.

Cursa 32 ESO buen rendimiento académico

Tiene un reducido buen grupo de amigos




AP:

v'PRN 3030g LM hasta los 5 meses Creen que en la guarderia comenzd con
rechazo a la comida empezando por las tetinas y la leche.

v'Desde pequefia le costaba mucho ir a cumpleafios hasta que la madre les
decia a las madres que no le insistiesen en que comiese porque la nina se
estresaba mucho.

v'No presenta alergias conocidas.

v ITU (Cistitis y PNA x 2 E Coli en seguimiento en Nefrologia)
v'Purpura de Schoénlein Henoch en abril 2017

v'Calendario vacunal acorde con la edad. 15/09/2021 + coronavirus

AF: sin interés . Hermano de 17 anos



EXPLORACION FISICA

Peso: 51.3 kg Talla: 151.5 cm IMC: 22.35 kg/m2 TA: 99/55 -
nee FC: 80 lpm
(-0.4 DE) (-1.5 DE) (0.3 DE) mmHg >

m BEG. Bien nutrida . Piel normal

m ACP normal tonos puros ritmica sin soplos
m Abdomen normal Neurolégico normal

m Tanner: V-V



¢ Asocia sighos o sintomas de alarma

¢ Debo solicitar alguna otra prueba
complementaria




No signos ni sintomas de alarma
No pruebas

Diagndstico

* Hipermenorrea

* Anemia ferropénica secundaria . Déficit de vitaminas
 Comedora selectiva “preferentemente en casa”

Plan: Se pauta Fe, vitamina B12 y Ac folico oral

Se anima a:

v’ Comenzar a probar todo tipo de alimentos tal y como lo hace en su IES
v’ Control analitico en un par de meses

v Se muestra aparentemente colaboradora




B e e

FDONTINDED.

Viene la madre sola a mi consulta ....

v Ha descubierto que estaba tirando las pastillas de hierro por la
ventana

v’ Viene hoy a consulta ella sola porque al salir de mi consulta le
dijo: literalmente que “ella no iba a cambiar nada de nada”

v Y ha decidido que ya no va a cubrir mas a su hija

v Y que nos oculté lo que realmente comia desde hace un afio




B e e

Esto y solo esto es lo que come :

v"Nuggets de pollo y patatas fritas

v’ Potitos de arroz con pollo

v’ Natillas con pan

v’ Galletas tipo Principe y galletas Chips Ahoy pequefias

En el colegio han tirado la toalla y come lo que quiere

Si bien desde que salié de consulta esta comiendo algo mas =2
filetes de pollo empanados y barritas de merluza que era lo que
comia hace un ano.




¢Qué realizaria
continuacion

d




TRASTORNO EVITATIVO RESTRICTIVO DE LA INGESTA DE ALIMENTOS (TERIA) ARFID
v" Descrito en 2013 con el cambio del DSM-5 . Es un diagndstico relativamente reciente
v’ Se desconoce la existencia del diagndstico*

v’ Se desconocen los tratamientos disponibles y/o a donde hay que derivar

v’ Gran variedad de presentaciones:

v Ansioso, estresado reactivo al trauma
v’ Reactivo frente a la comida “peligrosa” o “quimicos de los alimentos

v’ Restrictivo para evitar ciertas texturas o sabores o reaccionar a ciertos estados
emocionales durante las comidas

v’ Restrictivo para evitar dolor, nauseas, o riesgo de atragantamiento o vomitos
v Muchos refieren que se les olvida comer

No existe miedo a ganar peso o engordar

* Canadian Pediatrics Surveillance Programe 2018 el 63% de los pediatras no estaban familiarizados con ARFID



TRASTORNO DE EVITACION/RESTRICCION DE INGESTION DE ALIMENTOS (TERI)

A. Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos (p. e]., falta de interés aparente por comer o alimentarse; evitacidon a causa de

las caracteristicas organolépticas de los alimentos; preocupacidn acerca de las consecuencias repulsivas de la accién de comer) que se

pone de manifiesto por el fracaso persistente para cumplir las necesidades nutritivas y/o energéticas adecuadas asociadas a uno (o mas)

de los hechos siguientes:

1.

2.

3.

4.

Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso esperado o crecimiento escaso en los nifios).
Deficiencia nutritiva significativa.
Dependencia de la alimentacidon enteral o de suplementos nutritivos por via oral.

Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial.

B. El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por una practica asociada culturalmente aceptada.

C. El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de

un trastorno en la forma en que uno mismo experimenta el propio peso o constitucion.

D. El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afeccion médica concurrente o no se explica mejor por otro trastorno mental.

Cuando el trastorno alimentario se produce en el contexto de otra afeccion o trastorno, la gravedad del trastorno alimentario excede a la

que suele asociarse a la afeccidn o trastorno vy justifica la atencidn clinica adicional.




TRASTORNO DE EVITACION/RESTRICCION DE INGESTION DE ALIMENTOS (TERI)

A. Trastorno alimentario o de la ingestidon de alimentos (p. €j., falta de interés aparente por comer o alimentarse; evitacidén a causa de las
caracteristicas organolépticas de los alimentos; preocupacidn acerca de las consecuencias repulsivas de la accion de comer) que se pone

de manifiesto por el fracaso persistente para cumplir las necesidades nutritivas y/o energéticas adecuadas asociadas a uno (o mas) de los

hechos siguientes:

=

Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso esperado o

Deficiencia nutritiva significativa.

ralmente aceptada.

g 1a anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de

eTimenta el propio peso o constitucion.

fentario no se puede atribuir a una afeccion médica concurrente o no se explica mejor por otro trastorno mental.
Cuando el trastorno alimentario se produce en el contexto de otra afeccion o trastorno, la gravedad del trastorno alimentario excede a la

que suele asociarse a la afeccidn o trastorno vy justifica la atencidn clinica adicional.




Concepto - DSM-5

NO debido a la no
disponibilidad de
comida crecimiento

Interferencia en

funcionamiento

Necesidad de

NO debido a
preocupacion por la
imagen corporal

suplementos o
alimentacion

por SNG

NO debido a practicas
culturales

nutricional

NO se explica mejor
por otra condiciéon

ADOLESCENCIA

Razonamiento
abstracto

Recompensa
inmediata “no me
gusta”

Rigidez
Habilidad identificar

experiencias
emocionales




TERIA

Puede aparecer por primera vez a cualquier edad, incluso de adulto o venir desde la infancia .
Habitualmente se presenta en la infancia temprana y edad preescolar.

v’ Afecta a cualquier genero, raza y estrato socioecondmico. Prevalencia desconocida

v’ Los estudios epidemiolégicos actuales alrededor 15% de los pacientes de Unidades de TCA y un
5% de incidencia. Muchos atendidos en Gastroenterologia y Nutricion.

v'Frecuente asociacidon Trastorno de ansiedad. Frecuente bullying y problemas con los pares.

v’ Causas desconocidas: biologia »Ias preferencias del gusto son parcialmente genéticas

’sensibilidad sensorial, ansiedad y menor apetito



, PREDISPOSICION BIOLOGICA
TERIA teoria

etiologica l M

Trauma relacionado con la comida

v

Sentimientos negativos y predicciones
sobre las consecuencias de comer

Repercusion
nutricional




Principales areas de riesgo en relacion al TERIA en
nifios y adolescentes

* ;Ha dejado el nifio de crecer?

Peso, talla y desarrollo | atailil ool
= ;Se ha estancado el desarrollo puberal?

- - » ; Tiene el nifio claros signos o sintomas de un déficit
Adecuacion nutricional |[REETE.T

de la dieta * ;Falta en la dieta alguno de los gru rincipales de
i Brupos p
alimentos? ;Se suplementan de algun modo?

» ;Hay discusiones frecuentes por la alimentacion
del nino?
ImpﬂCtD en el *; Alguien de la familia esta experimentando

- : 14 cambios de humor o conducta a consecuencia de
funcionamiento familiar e

* ;Se ve muy restringida la vida familiar?

* ;Sufre el nifio malestar a consecuencia de su
conducta alimentaria?

ImpaCtD en el desarrollo * ;Se esta perdiendo participar en actividades

lojulsmnalaimleyal:10s =) Baiialell Propias de nifios de su edad?
* ;Le esta costando atender o asistir a la escuela por
culpa de sus dificultades alimentarias?




Between-group differences of the 12 items in the proposed SFQ-ARFID Scale.

ARFID {m = &0 C lin=59 - E ffi
SFQ-ARFID Items (r=50) Control(x=5%8)  p et
Mean (SD) Alean (5D Value Size D
BFQ 13: Do vou get upset 1if vour chuld eats too
) 481141} 209 (1.89) <0001 1.63
littla?
EFQ 16: Do vou worry that vour child 1z eurrenth- _
TR 0.75 (129 =0.001 1.70

mderweight? o SFQ-ARFID Scale

EFQ 17: Do vou worry that vour child will bacome

) 394 (1.50) 0.72(12%) =0.001 101
underweight?
8FQ 22: Is it difficul rour child t new
Q i * 10 B your et eat new 5.20 (154 3.08(188) <0001 123 E I
o SCala no
&FQ 31: Is vour child a picky eater? 310(L3E) 2EBE (198 =0.001 125 N
SFQ 12: Do youw make special meals for your child B R va I I d a d a e n
] ) 438 (1300 2.05 (2.06) =0.001 131
because he'she 13 a picky satar” E ~ I
&FQ 33: Is it a struzele to gat vour child to eat? 362 (18E) 135(1.52 =0.001 133 S pa n o
EFQ 34: Dces vour child frequently hav
R 3.78 (1.66) 1380127 =0.001 162
appetite”
SFQ 33: Do vou get upset 1if vour cluld does not _
4.TE(L.54) 1.75 (1.76) <=0.001 183
eat enough?
SFQ 36: Doas vour child eat a very limitad vanety e - .
of food? 302 (L3E) 219 (183 <=0.001 1.66
BFQ 37: Will vour child only eat foods if they are _
. . 4486 (2.05) 2220190 <=0.001 113
prepared m a specific wayT
EFQ 404A: Doaz w hild often express a st
2 S5 YRUT I S Sipress 2 Sons 444 (159) 2310166 <0001 137

dizlikee for a food?

Open in a separate window

Mote: SFQ—5tanford Faeding Ciestiomnaire; ARFID—Asvmdant restriciive food mtake dizorder; SD—=Standard
deviation. Bold mumber reprezents statistically siznificant resuliz.




Pathways to Recovery: Promoting Change
Within a Developmental-systemic Framework

RACHEL BRYANT-WAUGH
Hampsiure Parsnership NHS Trust and Grear Ormond Swreer Hospual, UK

ARFID
AVOIDANT
RESTRICTIVE
FOOD INTAKE
DISORDER

A Guide for Parents and Carers

§
RACHEL BRYANT-WAUGH {
5

JENNIFER J. THOMAS
KAMRYN T. EDDY {

S8 "

COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY
for Avoidant/Restrictive
Food Intake Disorder

——

CAMBRIDGE

What happens when
you become more
careful about your

eating after a
negative experience
with food?

How does avoiding foods or eating

altogether keep ARFID going?

Thomas, J.J. and Eddy. K. (2013). Cognitive Bonanorsl TRempy for Ausetans ommscicic - ~ 1. . . -

What happens when you eat a
limited variety of food?

t

ntHesincnve Food infakes

Learning About New Foods:
The Five Steps

Ask yourself these FIVE gquestions
when approaching a new food!

Trying 2 new food can be S
avervnelming at first. The next time - ——"
you encounter a new food, slaw down
ang give yoursell a few minutes to
axglore it 25 if you've nevor seen it
before. Try to use NEUTRAL werds
\:;g-oul descriving foods as good or

The Five Steps

#i

What do2s it
ook Uk

2018, WW&AWW‘ 2
f5. & Aduts. Cambricge: Cambecos Uiversty Prass. B
320.1 22m 0 T T e



Tratamiento de los TERIA

* Multimodal - Multidisciplinar

* Predomunan las publicaciones de casos clinicos, series de casos

o ensayos no randomizados, siendo predominantes los
enfoques basados en CBT y/o FBT.

o CBT-AR: Estudio piloto (Thommas&Eddy 2018)

o FBT: Estudio controlado, randonuzado, cruzado para evaluar la aceptabilidad y
feasibility de una FBT para mifios entre 5 y 12 afios. Favorable en cuanto a peso, gravedad
clinica y sensacion de competencia de los padres comparado con tratmiento habitual

(Lock 2019).




Hospitalizacion en TERIA

* Hospitalizacion en ARFID:

o Cuando existe compromiso organico (menos de un 75% de la mediana del IMC segtin su
sexo y edad).

o Menos bradicardia o hipotension en ARFID.

© Mayor estancia media: dificultad para el aumento de calorias inicial y mayor necesidad
de alimentacion enteral.

* Hospital de dia en ARFID:

o Mejoras en el peso, aumento de la cantidad y variedad de las comidas y reduccion de los
mveles de ansiedad.

Strandjord 2015, Omsten 2017




Terapia cognitivo conductual

1. Psicoeducacion
y cambio
temprano (2-4
sesiones)

Estadios de la CBT-AR

2. Planificacion
del tratamiento (2
sesiones)

4. Prevencion de
recaidas (2

3. Mantenimiento sesiones)

de mecanismos
en orden de
prioridad (14 a 22
sesiones)




PUNTOS CLAVE

Los TCA a menudo son trastornos graves con complicaciones fisicas y
psicologicas muy importantes.

El peso no es el unico marcador clinico , adolescentes con peso normal pueden
tener un TCA.

La pérdida de peso, el aumento de peso rapido o las fluctuaciones pueden ser
un marcador potencial de un TCA.

En nifios y adolescentes, la falta de aumento de peso o talla esperados, y/o el
desarrollo puberal retrasado/interrumpido, deben investigarse por la
posibilidad de un TCA.

Las consecuencias médicas de los TCA pueden pasar desapercibidas, incluso por
parte de médicos experimentados.



PUNTOS CLAVE

La anamnesis es la herramienta mas util para diagnosticar un TCA. Se debe
incluir una historia psicosocial y una encuesta de alimentacion por tipo y grupo
de alimentos.

No descartar el diagndstico de AN por la negativa explicita del deseo de perder
peso o verse obeso/a.

La mayoria tienen una analitica normal. Esto no excluye una enfermedad grave.
Los TERIA pasan habitualmente desapercibidos.

El diagndstico y tratamiento precoz pueden mejorar dramaticamente el curso
clinico y el prondstico, por lo que es esencial conocer los sintomas/signos de
alarma.




v'Habitualmente los pacientes tardan unos 2 afios antes de
llegar a una unidad especializada en TCA, pasan por alrededor
de unos 5 profesionales (pediatra-s, médicos de familia,
especialistas , nutricionistas, psicologos, etc..)

*Dra Eva M2 Trujillo Presidenta de la Academy Eating Disorders 2106-17
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