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Resumen

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA)

en nifios y adolescentes son trastornos mentales
multifactoriales, graves y frecuentes, con repercusion en
la salud fisica, desarrollo y funcionamiento psicosocial.

Y pueden tardar en ser detectados, con retraso en

su diagnéstico y tratamiento. Ante su sospecha, se
recomienda utilizar instrumentos de criba, que no
diagnostican, pero ayudan. El tratamiento principal es
una terapia psicoconductual especifica ambulatoria, con
hospitalizacién parcial o total en los casos mas graves.
Ademas, se debe abordar las comorbilidades nutricionales,
fisicas y de salud mental por un equipo interdisciplinar.
La terapia cognitivo-conductual (TCC) transdiagnéstico
mejorada es de primera linea para todos los TCA. Un
tratamiento ateérico basado en la familia (FBT) se
recomienda en nifios y adolescentes. La psicoterapia focal
para adolescentes puede usarse. El uso de psicofarmacos
se limita a formas graves, con agitacién, hiperactividad
y/o intensa rumiacién que interfieren en la rehabilitacion
nutricional e intervencién psicoterapéutica. O para

tratar la comorbilidad. En la bulimia nerviosa (BN)

esta indicada fluoxetina, asociada a TCC e intervencion
familiar, y topiramato y zonisamida. La FDA ha aprobado
la lisdexanfetamina para tratar el trastorno por atracones.
Y hay pruebas de que es posible suprevencién primaria
con programas, como el Body Project o ZARIMA.

Abstract

Eating disorders (ED) in children and adolescents are
severe, frequent and multifactorial mental disorders,

with an impact on physical health, development and
psychosocial function. They can take time to be detected,
hence the delay in their diagnosis and treatment.

If suspected, the use of screening instruments is
recommended, which do not diagnose, but aid in the
process. The main treatment is specific outpatient
psycho-behavioral therapy, with partial or total
hospitalization in the most severe cases. In addition,
nutritional, physical and mental health comorbidities
must be addressed by an interdisciplinary team.
Enhanced transdiagnostic cognitive behavioral therapy
(CBT-E) is the first-line treatment for all EDs. A family-
based atheoric treatment (FBT) is recommended in
children and adolescents. Focal adolescent psychotherapy
can be used. The use of psychotropic drugs is limited

to severe forms, with agitation, hyperactivity and /

or intense rumination that interfere with nutritional
rehabilitation and psychotherapeutic intervention. Or to
treat comorbidity. In bulimia nervosa (BN), fluoxetine is
indicated, associated with CBT and family intervention, as
well as topiramate and zonisamide. The FDA has approved
lisdexamfetamine to treat binge eating disorder. There

is evidence that its primary prevention is possible with
programs such as the Body Project or ZARIMA.
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Introduccion

OBJETIVOS

Comprender que los TCA en nifios y adolescentes
son multifactoriales, graves y frecuentes, con
repercusion en la salud, desarrollo y funcionamiento.

Aprender a utilizar instrumentos de criba para ayudar

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) en nifios y adolescentes
son trastornos mentales multifactoriales, graves y frecuentes.

a diagnosticar un TCA.

» Conocer que el tratamiento principal es
psicoconductual especifico ambulatorio, cognitivo-
conductual (TCC) transdiagnostico o terapia basada
en la familia (FBT), con hospitalizacion parcial o total
en los casos mds graves.

e Aprender que es posible su prevencion primaria con
programas como el Body Project o ZARIMA.
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repercutir de forma considerable en la salud fisica y perturbar la

funcionalidad psicosocial(-3); y afectar a los individuos a lo largo
de su vida, con impacto particular en el desarrollo fisico y psicolégico
de nifios y adolescentes@). Los pacientes presentan comorbilidades psi-
quidtricas, médicas y posibles secuelas psicolégicas®™. Se reconocen seis
trastornos principales de la conducta alimentaria y la alimentacién en las
clasificaciones diagndsticas actuales: anorexia nerviosa (AN), bulimia

S on costosos, discapacitantes y potencialmente mortales; pueden
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nerviosa (BN), trastorno por atracén
(TA), trastorno por evitacién-restriccién
de la ingesta de alimentos (ARFID o
TERIA), pica y trastorno de rumiacion
(TR)®). Tres tipos de TCA (AN, BNy
TCA no especificado o TCANE) estin
entre los tres diagndsticos psiquidtricos
mds habituales entre la poblacién feme-
nina adolescente®®), ya que la atencién
en la infancia y la adolescencia de los
TCA puede ser compleja y los recursos
son a menudo limitados, es posible que
se solicite a los pediatras que no solo
proporcionen supervisién médica a sus
pacientes con T'CA, sino que también
coordinen la atencién y defiendan ser-
vicios adecuados®.

Epidemiologia

Los TCA en conjunto representan la ter-
cera enfermedad de larga evolucion o cré-
nica mas frecuente entre la poblacién de
pacientes adolescentes(5).

Pueden afectar a personas de todas
las edades, géneros, orientaciones sexua-
les, etnias y geogratias. Los adolescen-
tes y adultos jovenes, especialmente del
género femenino, estdn particularmente
en riesgo, ya que la AN comienza antes
que la BN o el TA. La edad de inicio de
la AN parece estar disminuyendo(6).
Los grupos de riesgo lo son por edad
(adolescencia), género (mujeres) o por
la participacién en actividades de ocio
o profesionales (gimnastas, atletas,
modelos, bailarines, patinadores, depor-
tistas de élite)7). La epidemiologia de
los TCA en nuestro pais es un drea de
investigacién con considerables avances.
Existe variedad en la metodologia y
edad poblacional de las investigaciones,
pero se pueden admitir unas horquillas
de prevalencia de riesgo entre el 4 y el
12%, y de prevalencia de TCA entre el
1y el 5% en mujeres. Y menor del 1%
en hombres®). Se estima una prevalen-
cia vital en la adolescencia de AN del
0,5-1%. La de BN del 2-4% en mujeres
jévenes, con inicio en etapas algo pos-
teriores que la ANC),

Etiologia y fisiopatologia

Los TCA son trastornos multifactoriales(®.
Influyen factores biol6gicos, psicolégicos y
ambientales socioculturales, que los pre-
disponen, precipitan y mantienen),
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Factores bioldgicos (genéticos, con
un 60% de varianza, y trauma tem-
prano, durante el desarrollo) y cultura-
les, contribuyen a incrementar el riesgo
para el desarrollo de un TCA®). Se con-
firma el papel de rasgos psicoldgicos de
vulnerabilidad, como perfeccionismo,
neuroticismo y baja autoestima(®).
También, de determinantes ambien-
tales familiares (antecedentes TCA,
estado civil, familia monoparental,
padres separados o divorciados, viudos,
madres solteras, conflictos familiares,
percepcién de funcionamiento disfun-
cional, que el adolescente coma solo). Y
las influencias a través de la exposicién
a medios de comunicacion, pantallas y
redes sociales. El estrés crénico y la
comorbilidad psiquidtrica (mediador
parcial) se asocian fuertemente con el
inicio de TCA(). Las complicaciones
neonatales y perinatales, obstétricas
(anemia materna, diabetes mellitus,
preeclampsia, infarto placentario, car-
diopatias neonatales, hiporreactividad,
dificultades en alimentacién temprana
y bajo peso para la edad gestacional)
incrementan el riesgo para AN, TCA.
Los problemas del neurodesarrollo
también se pueden implicar en su pato-
génesis©®). La internalizacién del ideal
de delgadez, presién percibida para
adelgazar, preocupacién por el peso
e insatisfaccién corporal, sobrepeso y
conducta de dieta restrictiva para perder
peso, son predictores del riesgo de ini-
ciar un TCA(). También afectos nega-
tivos y uso de sustancias(®). Las bromas
familiares acerca del peso, la preocu-
pacién personal por ély la conducta de
dieta y otras no saludables para intentar
controlarlo (vémitos, pildoras adelga-
zantes, laxantes y diuréticos) predicen
sobrepeso, alimentacién compulsiva con
pérdida de control y conductas extremas
de control de peso a cinco afios®). El
abuso sexual infantil parece un factor
inespecifico para desarrollar sindro-
mes bulimicos, no necesariamente
mediado por morbilidad psiquidtrica
o dietas graves®. Entre los hombres
adolescentes y jévenes, ciertos factores
aumentan el riesgo de TCA, incluidas
las preocupaciones sobre la imagen cor-
poral centrada en la musculatura y la
orientacién sexual0),

Como consecuencia de la pérdida
ponderal, aparecen signos/sintomas de
desnutricién y adaptacién a la misma.

Cuando la malnutricién estd instau-
rada, especialmente si es grave o rdpida,
los cambios fisiopatolégicos en la AN
son parecidos a otros estados de ina-
nicién. En ayuno prolongado tienen
lugar mecanismos adaptativos para
mantener la vida. Las funciones «no
vitales» (crecimiento, reproduccién)
pasan a segundo plano. Hay un hipogo-
nadismo hipogonadotréfico adaptativo,
entre otros. Tales adaptaciones produ-
cen deterioro funcional en otros siste-
mas que limitan la capacidad para rea-
lizar actividades fisicas y mentales(b.
En AN no se produce cetoadaptacion
y las reservas de glucosa, proteinas y
micronutrientes se conservan a expen-
sas de utilizar solo depdsitos grasos.
Al mismo tiempo existe descenso de
insulina, IGF-1, catecolaminas y T3,
T4 e incremento de cortisol, glucagén y
GH. Estas alteraciones hacen compren-
der signos y sintomas como: intoleran-
cia al frio, disminucién de frecuencia
cardiaca, respiratoria, estrefiimiento
etc.(1), Cambios de semiinanicién
similares a los de la AN se observan
en pacientes con BN.

Clinica

Se consideran TCA a una serie de entida-
des nosoldgicas diferenciadas que tienen
como nexo comun una alteracién conti-
nuada en la ingesta o bien en la conducta
relacionada con la alimentacion, con posi-
ble distorsién en la imagen corporal.

Dentro de su clasificacién destacan
los siguientes trastornos: AN y BN y
TCANE®9. La AN es un trastorno
de curso crénico con malnutricién,
caracterizado principalmente por una
negativa, restriccién o disminucién de
la ingesta, acompafiada de una distor-
sién de la imagen corporal, con el con-
secuente miedo intenso a la ganancia
de peso, temor extremo a engordar,
con negativa a mantener un minimo
peso normal®*%11). Dentro de la AN
encontramos dos subtipos: restrictivo,
sin atracones ni purgas; y purgativo,
donde encontramos atracones y/o con-
ductas purgativas. En la BN, la presen-
cia de atracones de comida y la poste-
rior conducta compensatoria (vémitos
autoprovocados, ejercicio intenso,
laxantes, diuréticos...) es lo que prima
en el paciente, junto a marcadas alte-
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Tabla I. Poblacién con alto riesgo de presentar un trastorno del comportamiento

alimentario (TCA)

- Adolescentes con indice de masa corporal (IMC) bajo en comparacién con los

valores de referencia seglin edad

- Los pacientes que consultan por problemas de peso que no tienen sobrepeso

- Pacientes con cambios bruscos de peso y oscilaciones ponderales relevantes

habituales

- Pacientes con sobrepeso y obesidad con alimentacién emocional

- Mujeres con trastornos menstruales o amenorrea

- Pacientes con sintomas gastrointestinales, signos fisicos de inanicién o vémitos

repetidos sin explicacion somatica clara

- Nifios con retraso o estancamiento en el crecimiento

- Practicantes de deportes de riesgo para padecer un TCA (atletismo, bailarinas,
gimnasia ritmica, natacién sincronizada, etc.)

- Antecedentes de obesidad o restriccién en infancia o adolescencia(®

raciones emocionales con relacién a la
evaluacién de la imagen corporal. Se
considera atracén al consumo, durante
un periodo corto de tiempo, de una
cantidad excesiva de comida, supe-
rior a la que la mayoria de individuos
comerian, con sensacién de pérdida de
control*12). Los TCANE serdn aque-
llos que, compartiendo caracteristicas
clinicas con los anteriores, no cumplen
todos los criterios de los manuales al
uso, como el DSM-5&9), E1 ARFID o
TERIA, la pica y el TR se agregaron
al capitulo revisado del DSM-5 TCA y
de la ingestién de alimentos en 2013(13),
Los TCA en el nifio han sido objeto
de numerosos intentos de clasificacion,
desde que, en 1994, se introdujeran por
primera vez como categoria diagndstica
psiquidtrica en el DSM-1V] como: TCA
del lactante y el nifio, posteriormente en
el DSM-5, como ARFID o TERIA.
Mis completa y utilizada ha sido la
clasificacién de Chatoor con seis tipos
de TCA: 1) alteracién del estado de
regulacion; 2) reciprocidad inadecuada
(vinculo madre-hijo); 3) anorexia infan-
til; 4) aversién alimentaria sensorial; 5)
alteracién asociada a patologia orgdnica;
y 6) alteracién postraumatica. Kerzner
establece tres categorias: nifios con
poco apetito, con ingesta selectiva y con
miedo a comer(). EI ARFID o TERIA
categoriza a pacientes con patrones de
alimentacion selectivos y/o restrictivos
en ausencia de cognicién distorsionada
en relacién con el peso, la comida y la
imagen corporal. Es grave, con impacto
significativo en la salud fisica y mental
de la poblacién pedidtrica. Problemas de
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atencién y miedos clinicos en ARFID,
y mayor presencia de sintomas inter-
nalizados en AN, son las principales
diferencias encontradas en los perfi-
les psicopatolégicos(15). La pica es una
forma peligrosa de comportamiento
potencialmente mortal, con ingesta de
sustancias no nutritivas, que ocurre en
personas con discapacidades del desa-
rrollo, en ocasiones, con deficiencias
nutricionales (hierro, zinc)13, EI TR
o mericismo es un TCA DSM-5 y un
trastorno funcional gastroduodenal®3)
en que la comida se regurgita y pasa a
la boca, se mastica y luego se expulsa.

Todos los TCA presentan impor-
tantes repercusiones orgdnicas (tasas de
mortalidad de hasta 5,1 muertes/1.000
personas en AN), entre las que destacan:
caquexia, alteraciones cardiacas, digesti-
vas, metabdlicas o neuropsiquitricas®).
Dentro de los factores de mal prondstico
se encuentran, un inicio de tratamiento
mids tardio y una mayor gravedad de
sintomas en el diagndstico (peso mds
bajo para AN y mayor intensidad de
atracones y conductas compensatorias
de purga en la BN)®.

Diagnostico

El retraso en el diagnéstico e identificacion
parece conllevar mayor morbilidad y peor
pronoéstico. La Atencién Primaria (AP) es
clave en su deteccion(®).

Pueden tardar en ser detectados
meses o afios. La media de tiempo
transcurrido entre el inicio de los sin-
tomas y la solicitud de ayuda se estima

en un afio para AN y de cuatro para
BN®). Hay resultados significativa-
mente mejores para los que son identi-
ficados y tratados tempranos y se evita
la evolucién a formas crénicas®.

Signos y sintomas de deteccion
de TCA

Restriccién alimentaria sin control
médico: saltarse comidas, ayunos, dis-
minuir raciones, evitar alimentos “que
engordan”, comer solo alimentos dietéti-
cos, hipocaldricos, bajos en grasas, ‘/ight”
o ‘diet”111); adelgazamiento; cambios en
hébitos alimentarios: prolongar el tiempo
para realizar comidas, rituales (“marear”
alimentos, jugar con ellos, quitarles la
grasa, trocearlos, esparcirlos, esconderlos
bajo el plato o servilleta, tirarlos, elevada
ingesta de agua); sintomas y signos fisi-
cos de malnutricién: alopecia, sensacién
de frialdad, mareos, alteraciones mens-
truales, amenorrea; atracones; vomitos
autoprovocados; empleo de laxantes;
ejercicio fisico con exageracién, hipe-
ractividad; preocupacién excesiva por la
gordura; no se ve cmo es, se ve gordo/a
(dismorfofobia); irritabilidad, inestabili-
dad emocional(1,11),

Sospecha de TCA

En la tabla I se recogen algunas
caracteristicas que nos deben llevar a
sospechar un posible riesgo de TCA.

Ante la sospecha de un posible caso,
se aconseja la utilizacién de instrumen-
tos de cribado. The Eating Attitudes
Test, EAT-26 y el Eating Disorders
Inventory (EDI) son los cuestionarios
de deteccién mds utilizados, pero hay
muchos otros: Short Evaluation of
Eating Disorders (SEED), SCOFF
Questionnaire y otros muchos®. Se
aconseja pasar el Cuestionario SCOFF
(Sick, Control, One, Fat, Food ques-
tionnaire)) (Tabla IT).

Manejo del caso

En AN, el peso y el indice de masa
corporal (IMC) no son los unicos indi-
cadores de riesgo fisico, siendo reco-
mendable una anamnesis y exploracién
fisica exhaustiva, y pruebas comple-
mentarias para un correcto diagndstico
etiolégico(l). Debido a la baja frecuencia
de visitas de los adolescentes, se reco-
mienda aprovechar cualquier oportu-
nidad (visita programada, consulta por
problemas menores) para ofrecer una
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Tabla Il. Version espaiiola de la encuesta SCOFF(1)

Nombre:

Sexo:

Edad:

1. ;Tiene la sensacion de estar enfermo/a, porque siente el Si NO
estémago tan lleno que le resulta incémodo?

2. ;Esta preocupado, porque siente que tiene que controlar Si NO
cuanto come?

3. ;Ha perdido recientemente méas de 6 kg en un periodo de tres Si NO
meses?

4. ;Cree que esta gordo/a, aunque otros digan que esta Si NO

demasiado/a delgado/a?
5. ;Diria que la comida domina su vida?

atencién integral, con deteccién tem-
prana de hdbitos de riesgo o trastornos
ya establecidos (prevencién secundaria)
(1, Al entrevistar a un adolescente con
sospecha de TCA, es importante cono-
cer que les caracteriza la falta de con-
ciencia de enfermedad, tendencia a la
negacién y escasa motivacién de cambio,
siendo esta més acusada cuanto menor
es la evolucién del trastorno(. A la hora
de hacer el diagnéstico, se debe tener en
cuenta que, en fases iniciales, los ado-
lescentes pueden no presentar todos los
sintomas necesarios para cumplir cri-
terios diagndsticos segun las clasifica-
ciones internacionales en vigor (IMC
< 17,5 kg/m? o distorsién de imagen
corporal), pero sus sintomas les pueden
generar alteraciones conductuales o de

Tabla Ill. Pruebas médicas

recomendadas

- Medidas antropométricas talla y
peso, calculo del IMC o Quetelet
(kg/m2)

- Electrolitos y minerales en
suero: bicarbonato, calcio, sodio,
potasio, fésforo y zinc

- Hemograma y analisis de orina

- Acido félico, B12, ferritina,
fosfatasa alcalina, aspartato
transaminasa (AST),
creatinfosfokinasa (CPK),
creatinina, T3, T4, TSH y amilasa
fraccion salivar

- Electrocardiograma

- Densitometria ésea, TAC cerebral
y composicién corporal por
bioimpedancia eléctrica(l.11)

Si NO

funcionamiento significativas (v. crite-
rios diagnésticos CIE-10 y DSM 5)®).

Pruebas médicas

En Ia tabla ITI se indican las pruebas
médicas mas recomendadas.

Exploracion psicopatolégica
La exploracién psicopatolégica
minima recomendada se detalla en la

tabla IV.

Diagnostico diferencial (Tabla V)

Incluye enfermedades consuntivas
no neopldsicas (digestivas, endocrinas,
infecciosas, hematoldgicas, reumatol6-
gicas, neurol6gicas, renales), neopldsicas
y trastornos psiquidtricos.

Tabla IV. Exploracion

psicopatolégica minima
recomendada

SCOFF
Eating Attitudes Test (EAT-26)

Eating Disorder Inventory (EDI-3)

Test de Bulimia de Edimburgo
(BITE)

Cuestionario de influencias
sobre el modelo estético corporal
(CIMEC)

Dibujo de figura humana
(autorretrato, modelo ideal)®)

Tratamiento

Para todos los trastornos alimentarios
(incluido ARFID o TERIA), el tratamiento
principal de eleccion es una terapia psi-

coconductual, por lo general, ambulato-
ria3,11),

Las personas con TCA, a menudo, no
reciben un tratamiento basado en prue-
bas cientificas. Las nueve guias clinicas
actuales respaldan los principales enfo-
ques de tratamiento validados empirica-
mente con un acuerdo considerable(17).
Las terapias psicoldgicas efectivas son la
primera linea en la atencién y la mayoria
de las personas se recuperan a medio y
largo plazo(18). Para todos los TCA, el
tratamiento principal de eleccién, segin
las guias nacionales e internacionales

Tabla V. Diagnéstico diferencial de los trastornos del comportamiento alimentario

(TCA)

Enfermedades consuntivas no neoplasicas:
Digestivas: disfagias, hepatopatias, enfermedad por hipersecrecion acida

(Helycobacter pylori positivo o negativo), pancreatitis, enfermedad inflamatoria
intestinal crénica, Crohn, sindromes de malabsorcién y enfermedad celiaca

Endocrinas: diabetes mellitus, hipertiroidismo, sindromes de neoplasia endocrina

multiple. Panhipopituitarismo, insuficiencia suprarrenal y Addison

- Infecciosas: tuberculosis pulmonar, intestinal o peritoneal, HIV/SIDA, infecciones

abdominales y parasitosis

ferropénica

conectivopatias

Hematolégicas: sindromes mieloproliferativos, anemia megaloblastica y anemia
Reumatolégicas: artritis reumatoide, vasculitis, sarcoidosis y otras

Neurolégicas: neuralgias, polineuritis y miopatias

Renales: glomerulonefritis y pielonefritis crénicas

Enfermedades neoplasicas y carcinomas

Dependencia de alcohol, otras sustancias (p. €j., estimulantes), otras

enfermedades o trastornos psiquiatricos (p. ej., trastornos afectivos, obsesivos

y dismérficos)(16)
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Tabla VI. Signos y sintomas de derivacion de los trastornos del comportamiento

alimentario (TCA) a Unidad de TCA especializada

- Pérdida de peso con IMC <16 kg/m2 (o equivalente seglin tablas percentiladas).
Haber sufrido una importante pérdida de peso (igual o superior al 10-25% del
peso) no justificada médicamente por ninguna enfermedad fisica, con el fin

de realizar un diagnéstico diferencial
- Pérdida ponderal que no remite

- Pérdida ponderal acelerada de mas de 1 kg por semana

- Amenorrea de mas de 3 meses en relaciéon con el TCA

- Presencia de episodios bulimicos regulares, conductas de atracén alimentario
y/o conductas purgativas persistentes (vomitos autoinducidos, abuso de laxantes

y uso de diuréticos)

- Comorbilidad psiquiatrica: ansiedad, depresion, obsesividad y trastorno de

personalidad

- ECG alterado con QTc mayor de 450 ms, ritmo anormal o disritmia ventricular

- Deficiencia de potasio, magnesio o fésforo

- Baja albumina sérica (prealbimina baja con alblimina normal indica restriccién

reciente)
- Temperatura menor de 36°C
- Azotemia

- Tratamiento ambulatorio sin éxito tras tres meses de activo tratamiento

en Atencién Primaria(,11)

actuales, es una terapia psicoconduc-
tual, por lo general, ambulatoria(18:19).
Las terapias psicoldégicas especificas,
como la terapia cognitivo-conductual
transdiagnéstico mejorada (TCCT-M,
CBT-E), son el tratamiento de primera
linea para todos los TCA, con el mayor
impacto en reduccién de sintomas(18).
Los pacientes con sintomas mds gra-
ves o sin mejora ambulatoria, con una
atencién menos restrictiva, pueden ser
tratadas en un programa hospitalario
especializado parcial (Hospital de dia)
o completo en unidad de corta estancia.
Las terapias basadas en pruebas admi-
nistradas por médicos, psicélogos y tera-
peutas formados sobre TCA, se consi-
deran las mds eficaces y son las prefe-
ridas por las personas con TCA. Este
enfoque también puede ser mds rentable
y reducir hospitalizaciones(8). Ademas
de terapia psicoldgica especifica, el tra-
tamiento debe abordar comorbilidades
nutricionales, fisicas y de salud mental
por el equipo interdisciplinar con, como
minimo, un terapeuta psicolégico y un
pediatra o médico de familia. En casos
mds complejos de TCA, como la mayo-
ria de personas con AN, casos mds gra-
ves de BN y TA, y aquellos que requie-
ren atencion hospitalaria, se requieren
apoyos interdisciplinares adicionales en

unidad especifica (Tabla VI) (psiquia-
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tra, enfermero(s), nutricionista, médico/
pediatra, trabajador social o terapeuta
familiar y terapeuta ocupacional y de
ejercicio fisico)18).

El tratamiento hospitalario implica
apoyo nutricional que, en una pro-
porcién de pacientes con AN, puede
implicar alimentacién nasogdstrica.
Una revisién sistemdtica del tratamiento
nutricional en adolescentes, encontré
una gran variacién en los protocolos
de realimentacién, que van desde los
cautelosos (por sindrome de realimen-
tacién) hasta aquellos que respaldan una
resolucién mds rapida de la desnutricién.
Una revisién sistemdtica posterior sugi-
rié que algunos enfoques podrian ser
demasiado conservadores®. La hospi-
talizacién breve de adolescentes con AN
(para estabilizacién médica) seguida
de tratamiento familiar o diurno, tuvo
resultados similares a la mds prolon-
gada (hasta recuperacién del peso)®).
El tratamiento hospitalario es eficaz
para mejorar la salud nutricional, pero
en una proporcién hay recaidas. Se han
afladido modificaciones para reducir
la tendencia a recaer tras el alta, como
intervenciones digitales y fomentar el
apoyo de cuidadores®).

La intervencién temprana mejora los
resultados. Es esencial el inicio rapido
del tratamiento y atencién especializados

para TCA, en lugar de la espera vigi-
lante. Para casos leves o moderadamente
graves, el primer paso es el tratamiento
psicolégico ambulatorio que involucre a
la familia de una manera apropiada para
la edad. Si el riesgo médico o psicols-
gico es alto o existe falta de respuesta a
la atencién ambulatoria, se puede brin-
dar una atencién mds intensa diurna
u hospitalaria. Alrededor del 20-35%
de los pacientes necesitardn este nivel
mis alto de atencién. Para pacientes
con trastorno del espectro compulsivo,
es posible secuenciar tratamientos que
pueden comenzar con autoayuda guiada
y ser seguidos por TCC o tratamiento
farmacolégico, 0 ambos. La recuperacién
es posible para mds del 60% de pacientes
tras 9 afios de enfermedad®).

Un tratamiento atedrico basado en la
familia (FBT) es la principal modali-
dad de atencién en nifios y adolescentes.
La psicoterapia focal para adolescentes
puede usarse para personas ms jove-
nes con ANU8,19), En adolescentes con
BN, la TCC es una terapia alternativa y,
administrada en forma de autocuidado
guiado, produce mejora mds rdpida en
atracones que la FBT, y como ventaja
el manual se puede compartir con los
padres®. Una buena descripcion de
todas las terapias psicol6gicas se encuen-
tra en las pautas de la Guia NICE20),
desarrolladas para la atencién ambu-
latoria individual durante 8 meses o
miés. La TCC se ha adaptado para su
administracién en entornos grupales,
habitual en los programas hospitala-
rios. Todos cuentan con manuales para
orientar las terapias que se utilizan en la
formacién. Y tienen niveles moderados
de abandono(8).

La mayoria de los usos de psico-
firmacos son “no autorizados” (“off
label”). El uso de psicofdrmacos en AN,
TCANE y ARFID estaria limitado a
formas graves con agitacién, hiperac-
tividad y/o intensa rumiacidn, que
interfieren en la rehabilitacidon nutri-
cional e intervencién psicoterapéutica,
o para el tratamiento de los trastornos
comoérbidos. En AN se usa olanzapina.
En BN estd indicado el uso de antide-
presivos, como fluoxetina, asociada a
TCC e intervencién familiar. En TA
se emplea zonisamida y topiramato
(este menos por sus efectos adversos), y
se ha estudiado atomoxetina. La FDA
ha aprobado la lisdexanfetamina para



tratar el TA en adultos moderado a
grave y bajo control por un psiquiatra
especializado(18:19),

Prevencion

El paradigma de la promociéon de la salud
se muestra hasta la fecha como la férmula
mas eficaz para favorecer una adecuada
prevencion de los TCA®.7),

El objetivo es modificar conoci-
mientos, actitudes y conductas. Para
ello es preciso el empleo de técnicas de
implicacién, una metodologia pedagé-
gica activa, participativa y experiencial,
que responda a contenidos de procedi-
mientos y actitudinales. Los estudios
que producen mayores beneficios se
dirigen a participantes con un riesgo
relativo mayor para desarrollar TCA,
son selectivos, interactivos, multisesion,
dirigidos a mujeres mayores de 15 afios,
sin contenido psicoeducativo, llevados a
cabo por profesionales de la intervencién
entrenados, con contenidos de acepta-
ci6én corporal o induccién de disonancia
cognitiva, evaluados con medidas vali-
dadas y con periodos de seguimiento
mds cortos®7). La mitad de las inter-
venciones preventivas en los TCA (un
51%) reducen los factores de riesgo para
los TCA y més de un cuarto (29%)
reduce la patologia alimentaria actual o
futura. Algunos programas interesantes
con buenos resultados son: The Body
Project, Sorority Body Image Program,
Student Bodies o el curriculo manuali-
zado ZARIMA (Fig. 1) y el DITCA en
Espafia(7). En los tltimos afios, se han
desarrollado programas de prevencién
dirigidos a abordar de forma conjunta
e integrada el amplio espectro de los
denominados “problemas relacionados
con el peso y la alimentacién (PRAP)”.
En Espaiia, el curriculo manualizado
ZARIMA (Fig. 1) aplicado en San-
tander por el grupo SANTUCA, ha
demostrado su efecto positivo preven-
tivo sobre el sobrepeso. Otra interven-
ci6n exitosa espafiola, una aproximacién
integrada a la prevencion de los PRAP,
es el proyecto MABIC(6,7.20),

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

Deteccién temprana, prevencién pri-
maria y secundaria, supervisién médica
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Figura 1. Guia Programa ZARIMA.

de pacientes con TCA diagnosticado,
coordinacién de la atencién y defensa
de servicios adecuados®.
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El manual de referencia en este momento en
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Se recopilan en este texto todos los programas
de prevencién primaria y secundaria espafioles.
Imprescindible, si se desea realizar prevencién

de los TCA.

Caso clinico

Mujer de 16 afios y 10 meses de edad que, durante el confinamiento por COVID-19, presenta conducta restrictiva
adelgazante con ingesta muy reducida, con pérdida ponderal grave en tres meses, con IMC muy bajo de 15,5 kg/m?, con
40,4 kg, sin mejoria ambulatoria. Dieta vegetariana flexible, con alimentacién extremadamente lenta hasta 120 minutos
por comida con pantallas. Bajo estado animico, ansiedad con amenorrea primaria, miedo morboso a engordar, dismorfo-
fobia de abdomen, muslos y piernas (se media la tripa), y con consecuencias fisicas de su extrema malnutricién, como:
alopecia, lanugo, mareos, estrefiimiento, dispepsia y frialdad. Hipercolesterolemia en bioquimica. Con rasgos caracteriales

premorbidos (sensible, perfeccionista).

6 Cuestionario de Acreditacion
4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Trastornos del
comportamiento

alimentario (TCA)

9. Sihablamos de la valoracién de los
TCA mediante testy cuestionarios,

sefiale la respuesta CORRECTA:

10.

a.

Instrumentos de criba, como el
Eating Attitudes Test y EAT-
40, proporcionan un diagndstico

acertado de los TCA.

El SCOFF es un instrumento
de criba de TCA validado en
espaflol, que consta solo de 6
preguntas dicotémicas (Si/No).
El EAT-36 tiene version espa-
fiola.

Para la anorexia nerviosa (AN)
purgativa, los cuestionarios
autoaplicados BITE y BULIT

son los mas adecuados.

Ante la sospecha de un posible
caso, se aconseja la utilizacién
de instrumentos de criba que no
diagnostican, pero ayudan.

A propésito del tratamiento re-
comendado de los TCA, seiiale la
respuesta CORRECTA:

a.

La recuperacién es posible para
mds del 90% de los pacientes tras
9 afios de enfermedad.

La primera linea en la atencién
son las terapias psicolégicas
efectivas, y la mayoria de las
personas se recuperan a medio

y largo plazo.

En la anorexia nerviosa, entre
los factores que afectan a la
planificacién de la atencién y el
prondstico, no se incluye la edad
de inicio.

Se pueden definir como “trata-
mientos establecidos”, a los que

se utilizan ampliamente, reco-
mendados por expertos o pro-
bados en, al menos, un ensayo
controlado aleatorizado, con un
tamafio de muestra minimo de
10 participantes.

Para todos los TCA, el trata-
miento principal de eleccién es
una forma de terapia psicocon-
ductual hospitalaria.

11. El tratamiento interdisciplinar de
los TCA basado en pruebas, sefiale
la respuesta CORRECTA:

a.

La intervencién temprana
mejora los resultados; por lo
tanto, es esencial un inicio rdpido
del tratamiento y una atencién
especializada.

Se ha descubierto que no es
beneficioso aumentar el trata-
miento hospitalario mediante
intervenciones digitales y
fomentar el apoyo de los cuida-
dores.

Las seis guias clinicas actuales
respaldan los principales enfo-
ques de tratamiento validados
empiricamente con un acuerdo
considerable.

Alrededor del 45% de los pacien-
tes necesitaran un nivel mds alto
de atencién, m4s intensa diurna
u hospitalaria.

Un tratamiento ateérico basado
en la familia (FBT) es la prin-
cipal modalidad de atencién en
adultos.

12.En los tratamientos farmacol6gi-
cos delos TCA, sefale la respuesta

CORRECTA:

a.

La mayoria de los usos tam-

bién son “no autorizados” (“off

label”), con la excepcién de la
p

atomoxetina, que estd aprobada
por la FDA para el trastorno por
atracén (TA) moderado a grave
y bajo control por un psiquiatra
especializado.

Hay numerosos ensayos con
amplias muestras de antipsicé-
ticos de segunda generacidn,
como la olanzapina, con resul-
tados mixtos.

En la bulimia nerviosa (BN) est4
indicado el uso de fluoxetina,
asociada a la terapia cognitivo-
conductual y a la intervencién
familiar.

Zonisamida y atomoxetina no
parecen ser nada efectivas en el

TA.

El uso de psicofirmacos en
anorexia nerviosa (AN), TCA
no especificado (TCANE) y
trastorno por evitacién-restric-
cién de la ingesta de alimentos
(ARFID no estaria limitado
a las formas graves con agita-
cién, hiperactividad y/o intensa
rumiacién, o para la comorbili-

dad.

13. En la prevencién de los TCA, se-
fiale la respuesta CORRECTA:

a.

El paradigma de la promocién
de la salud se muestra, hasta la
fecha, como la férmula menos
eficaz para favorecer una ade-
cuada prevencién de los TCA.

El curriculo manualizado
ZARIMA no tiene buenos

resultados.

Se han desarrollado programas
de prevencién dirigidos a abor-
dar de forma conjunta e inte-
grada los “problemas relaciona-
dos con el peso y la alimentacién

(PRAPY”.
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d. Los programas que producen

mayores beneficios son: selec-
tivos, interactivos, multisesion,
dirigidos a mujeres menores de
15 afios y con contenido psico-
educativo.

Un cuarto de las intervenciones
preventivas en los TCA reducen
los factores de riesgo para los
TCA y mas de la mitad reduce
la patologia.

Caso clinico

€.
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Una pérdida de peso con IMC
<17 kg/m? (0 equivalente segtin
tablas percentiladas).
Tratamiento ambulatorio sin
éxito tras seis meses de activo
tratamiento en Atencién Pri-
maria.

Amenorrea de mis de 9 meses
en relacién con el TCA.

Pérdida ponderal acelerada de
mis de 1 kg por semana.

Temperatura menor de 35°C.

16.

o a0 TP

Confinamiento por COVID-19.
Perfeccionismo.

Género femenino.

Uso de pantallas.

Todas las anteriores.

Respecto al caso clinico, NO son
posibles consecuencias de la mal-
nutricién, seiale la respuesta co-
rrecta:

Bajo estado animico y ansiedad.

. Alopecia y lanugo.

14. Respecto al caso clinico, es criterio Amenorrea primaria.

de derivacién a unidad especializada,

sefiale la respuesta CORRECTA:

b

15. Respecto al caso clinico, son posi- ¢
bles factores de riesgo parasu TCA, d.
sefiale la respuesta CORRECTA: e

Hipocolesterolemia.
Estrefiimiento y dispepsia.
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