Preguntas para responder

Definicion y clasificacion de los trastornos de la conducta alimentaria (F@Q\)
o

1. ;Como se definen y clasifican los TCA? ;Cudles son las manifestaci&@@s clinicas
comunes y especificas de cada tipo? O(D
N
@)
2. Etiopatogenia de los TCA: ;cudles son los principales factores de r\i;:(ggo?
)
3. Enlos TCA, ;cuéles son las comorbilidades més frecuentes? (‘\@’
-Q
N
Prevencion de los TCA (3}
<
4. ;Cuadl es la eficacia de las intervenciones de prevencoi)@l primaria para evitar los
TCA? ;(Hay algin impacto negativo? %Q)
Deteccion de los TCA \O(D
N

5. (Qué instrumentos de cribado son de utilidad %S'Pa la identificacion de casos de TCA?
O
. Lo N3
Diagnostico de los TCA ‘qg)
S

6. (Cudles son los criterios clinicos ﬁtile@ara el diagnostico de los TCA?

1,

Ny
O
8. (Cudl es el diagnostico diferer(lbe?j;zﬁ de los TCA?

7. (Como se diagnostican los TCA?

. . @ . '
Actuaciones en los d|ferentQéS niveles de atencion en los TCA
e
9. En los TCA, ;cudles sqﬁ}las actuaciones en la atencién primaria (AP) y en la aten-
cion especializada? ;&tros recursos?
N
10. Enlos TCA, ;qué Griterios clinicos pueden ser de utilidad para valorar la derivacion
entre los recurs&} asistenciales disponibles en el SNS?

I
11. EnlosTC ué criterios clinicos pueden ser de utilidad para valorar la hospitaliza-
cion compodgta en alguno de los recursos asistenciales disponibles en el SNS?

17
<
12. En log,ﬁA, ;,qué criterios clinicos pueden ser de utilidad para valorar el alta en algu-
no %@los recursos asistenciales disponibles en el SNS?

N
G
<

(@)

Q
Q

N)

Q
2)
&>
&
<

O
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Tratamiento de los TCA

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

217.

28.

(Cual es la eficacia y seguridad de la renutricion para las personas afectadas de TCA?

(Cual es la eficacia y seguridad del consejo nutricional para las personas {@Qctadas
de TCA? S
N
(Cual es la eficacia y seguridad de la terapia cognitivo-conductual pa{g(yqas personas
afectadas de TCA? S
N
(Cudl es la eficacia y seguridad de la autoayuda y de la autoa@({fa guiada para las

personas afectadas de TCA? <
&
(Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia interpersona](zﬁara las personas afecta-

das de TCA? AQ
5
(Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia familiar (@istémica 0 no) para las perso-

nas afectadas de TCA? CSD%
N

(Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia p@deinémica para las personas afecta-
das de TCA? o
$

(Cudl es la eficacia y seguridad de la terag& conductual para las personas afectadas
de TCA? Q

Q

(Cudl es la eficacia y seguridad de los a{@tidepresivos para las personas afectadas de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad de os antipsicéticos para las personas afectadas de TCA?

X

)
(Cuil es la eficacia y segurid%? de los estimulantes del apetito para las personas afec-
tadas de anorexia nerviosa (AN)?

-0
(Cudl es la eficacia y sq%hridad de los antagonistas opidceos para las personas afec-
tadas de TCA? \\O
S

(Cudl es la efica 'aQy seguridad de otros psicofdrmacos para las personas afectadas
de TCA? ~,

9
(Cudl es la §icacia y seguridad de la combinacién de intervenciones para las perso-
nas afectaodms de TCA?
4
<
(;Cuék,g(sbel tratamiento de los TCA cuando existen comorbilidades?

Q
¢Gomo se tratan los casos de TCA croénicos?
4

(y

29.~(Cual es el tratamiento de los TCA ante situaciones especiales como el embarazoy el parto?

é@
N)
Q
(%)
&>
S
<

O
< 14
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Evaluacion de los TCA

30. ;Qué instrumentos son de utilidad para la evaluacion de los sintomas y la conducta
de los TCA? .
31. ;Qué instrumentos son de utilidad para la evaluacion psicopatoldgica de IO@CA?
$)

Prondstico de los TCA (~§/
N
32. ;Cudl es el prondstico de los TCA? q§’
>
33. ;Hay factores prondstico de los TCA? 2
Q
Aspectos legales relativos a personas afectadas de TC/%}%n Espana
Q
Q
34. ;Cuadl es el procedimiento legal a seguir ante la negativa de una persona afectada de
TCA a recibir un tratamiento? Q)o)
35. (Es vélido juridicamente el consentimiento informq;l% de un menor de edad afecta-
do de TCA? N
N

36. En el caso de un menor de edad afectado de BCA, ;como se resuelve juridicamente
el dilema entre el deber de confidencialidaélg)el respeto a la autonomia y las obliga-
ciones respecto a los padres o tutores leggks del menor?

Q

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 15



Recomendaciones de la GPC

En este apartado se presentan las recomendaciones siguiendo la estructura de la gufa. Los
capitulos 1,2 y 3 de la GPC tratan sobre introduccion, alcance y objetivos y me@ologia,
respectivamente. El capitulo 4, sobre los TCA vy el capitulo 11, sobre pronc}s\f}bo. Todos
estos capitulos son descriptivos y, por consiguiente, no se han formulado reco@ndaciones
para la practica clinica. El capitulo 5, sobre prevencion, es el primero que ggne recomen-
daciones. Al final, las abreviaturas de este apartado. \}‘D

(/)

7

Grado de recomendacion: A, B, C o D, segiin sea muy buena, bue@",} regular o baja la

calidad de la evidencia. b@
Q
v Buena practica clinica: recomendacion por consenso del gqgf)o de trabajo.
‘>
—
Q)O)

5. Prevencion primaria de los TCA (pregunta 5.1,-),%
N®)

N

L. < -
v 5.1. Las caracteristicas de muestra, ato y disefio de los programas
preventivos de TCA que han mgstrado mayor eficacia deberian con-
siderarse modelo de futuros é‘bgramas.
Y

v 5.2. En el disefio de estrategQ% universales de prevencion de los TCA
debe tenerse en cuenta@e las expectativas de cambio de conducta y
actitud de nifios y ad@lescentes sin problemas de este tipo posible-
mente sean difere@ a las de la poblacién de alto riesgo.
‘O

v 5.3. Se deben transéﬁir mensajes a la familia y al adolescente sobre las
pautas que indirectamente protejan de los TCA: alimentacion salu-
dable y realizar al menos una comida en casa al dia con la familia,
facilitar laComunicacién y mejorar la autoestima, evitar que las con-
versaciofies familiares giren compulsivamente sobre la alimentacion
y la imagen y evitar bromas y desaprobaciones sobre el cuerpo, el
pesgb la forma de comer de los nifios y adolescentes.

Q@

@
6. Deteccion d(ebo%s TCA (pregunta 6.1.)

A\
D 6‘1;0(0 Los grupos diana para el cribado deberian incluir jévenes con un
I indice de masa corporal (IMC) bajo en comparacién con los valores
\2) de referencia segtn edad, personas que consultan por problemas de
b@ peso sin estar en sobrepeso o personas con sobrepeso, mujeres con
(g) trastornos menstruales o amenorrea, pacientes con sintomas gas-
& trointestinales, pacientes con signos de inanicion o vomitos repetidos
bO y nifios con retraso o detencién en el crecimiento, nifios/as, adoles-
<
N
O
%)
N
&
<
<
o
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centes y jovenes que realizan deportes de riesgo de padecer TCA
(atletismo, danza, natacion sincronizada, etc.).

6.2.

En la anorexia nerviosa (AN), el peso y el IMC no se consid_e@i los
DN

Unicos indicadores de riesgo fisico. qg)
A

6.3.

<

L
Es importante la identificacién asi como la intervencion \g@@coz de las
personas con pérdida de peso antes que desarrollen grgDQes estados de

desnutricion.
>

6.4.

Ante la sospecha de AN, se deberia prestar atené"gn a la evaluacién
clinica global (repetida en el tiempo), incluyeggb el ritmo de pérdi-
da de peso, curva de crecimiento en nifios, s@ios fisicos objetivos y
pruebas de laboratorio apropiadas. Q

‘4
M

6.5.

Se recomienda el uso de cuestionario@)@adaptados y validados en

poblacion espafiola para la identificzg&él de casos (cribado) de TCA.
N

Se sugiere utilizar los siguiente ‘Qtrumentos:

- TCA en general: SCOFF (a pgrtir de los 11 afios)

-AN:EAT-40,EAT-26 y ChE;QCT (este ultimo entre los 8 y los 12 afnos)

- Bulimia nerviosa (BN): lié‘LIT, BULIT-R y BITE (los tres a par-

tir de los 12-13 afios) <
4]

6.6.

(&)
Se considera fundamental la formacién adecuada de los médicos de
AP para que sean @aces de diagnosticar lo mds precozmente posi-
ble y, en consecglgncia, tratar o derivar los casos de TCA que lo

requieran. Q?J

6.7.

4]
Debido a 1 paja frecuencia de visitas durante la infancia y adoles-
cencia, se-1€comienda aprovechar cualquier oportunidad para ofrecer
una atengion integral y detectar hébitos de riesgo y casos de TCA. Las
revis@es odontoldgicas pueden detectar conductas de riesgo de
pad@r un TCA, como los vomitos reiterativos.

6.8.

o?a sospecha es AN, es importante tener en cuenta la falta de concien-
D

U . : . .
Al entrevistar a un paciente con sospecha de TCA, especialmente si

cia de enfermedad, la tendencia a la negacion del trastorno y la esca-
sa motivacion de cambio, siendo esto mas acusado cuanto mas corta
es la evolucion del trastorno.

235

Es recomendable que los diferentes colectivos de profesionales
(maestros, profesores, psic6logos escolares, farmacéuticos, nutricio-
nistas y dietistas, trabajadores sociales, etc.) que pueden estar en
contacto con la poblacion de riesgo posean la formacion adecuada y
puedan actuar como agentes de deteccion de los TCA.
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7. Diagnéstico de los TCA (preguntas 7.1.-7.3.)

v

7.1.

Se recomienda seguir los criterios diagnosticos de la OMS (CIE-10)
y de la APA (DSM-IV o DSM-IV-TR). ~§

o

72.1.

. ) >
Los profesionales de la salud deberian conocer que mu@s de los
afectados con TCA son ambivalentes sobre el tratamien\t\é&a causa de

las demandas y retos que se les propone. q§>

7.2.2.

N
Se deberia proporcionar informacién y educaci(’)n(g%bre la naturale-
za, curso y tratamientos de los TCA a las person@'afectadas y, cuan-

do sea apropiado a las personas cuidadoras. b@
Y

7.2.3.

@\
La familia y personas cuidadoras podran sét informadas de la exis-

tencia de asociaciones y grupos de ayuda‘elacionados con TCA.
[04)

7.2.4.

Se recomienda que el diagndstico dgﬁlos TCA incluya anamnesis,

exploracion fisica 'y psicopatolégicaéé’ xploraciones complementarias.
L)
AN
N

7.2.5.

La confirmacién diagnéstica y lgs implicaciones terapéuticas deberi-

an estar a cargo de psiquiatra&f psicologos clinicos.
Q

&

8. Actuaciones de los diferentes niv@s de atencion (preguntas 8.1.-8.4.)

D

8.1.

o
\\U
Las personas con eberfan ser tratadas en el nivel asistencial ade-
cuado segun critg@os clinicos: ambulatorio, hospital de dia (hospitali-
zacion parcial) }gaospital general o psiquidtrico (hospitalizacién com-

leta).
pleta) NS

8.2.

Los profel{h?nales de la salud sin experiencia especializada de los
TCA, o ante situaciones de incertidumbre, deberan buscar el asesora-
mientiide un especialista formado cuando se planteen la hospitaliza-
Ci(’)rﬁ&)mpleta urgente de una persona con AN.

8.3.

N . .
Iza mayoria de personas con BN pueden tratarse a nivel ambulatorio.
fobba hospitalizacion completa estd indicada ante el riesgo de suici-

7y .. . . . L.
- dio, las autolesiones y las complicaciones fisicas graves.

o

Los profesionales de la salud deberian evaluar y aconsejar a las perso-
nas con TCA y osteoporosis que se abstengan de realizar actividades
fisicas que incrementen de manera importante el riesgo de fracturas.

El pediatra y el médico de familia deberan realizar la supervisién en
nifios y en adolescentes con TCA. El crecimiento y desarrollo debe-
rian ser monitorizados atentamente.
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8.6.

Deberia ofrecerse supervision y control de las complicaciones fisicas
en los centros de atencién primaria a las personas con AN crénica y
con repetidos fracasos terapéuticos que no deseen ser atendidas por

los servicios de salud mental. ‘O{\
Y

8.7.

Los familiares y, en especial, los hermanos de las personag@ectadas
deberian estar incluidos en el plan de tratamiento ind@dualizado
(PTI) de nifos y adolescentes con TCA. Las inter &ficiones mas
comunes suponen compartir informacion, aconsejar \sp&gre conductas
relacionadas con los TCA y mejorar habilidades d Gomunicacion. Se

deberia promover la motivacion al cambio de la‘persona afectada a
Q

8.8.

través de la intervencion familiar. S

&,
Cuando se requiera hospitalizacién complefa, ésta deberia realizarse
a una distancia razonable del domicilio paciente para permitir la
implicacién de la familia y cuidadores er#l tratamiento, mantener los
vinculos sociales y laborales y evitar,dificultades entre niveles asis-
tenciales. Esto es particularmente importante en el tratamiento en
los nifios y en los adolescentes. C.;\\

8.9.

Personas con AN cuyo trastd@’(g no ha mejorado con el tratamiento
ambulatorio deben derivarsea hospital de dia u hospitalizacién com-
pleta. Para aquellos que frésenten un riesgo importante de suicidio
o autolesiones graves eﬁ indicada la hospitalizaciéon completa.

8.10.

N
El tratamiento en italizacion completa deberia considerarse para

personas afectadas,con AN cuyo trastorno esté asociado con riesgo alto
XS . . y
o moderado porqj'émfermedad comun o complicaciones fisicas de la AN.

8.11.

4]
Las person t%on AN que requieren hospitalizaciéon completa debe-
rfan ingre$ar en un centro que garantice la renutriciéon adecuada
evitandgzel sindrome de realimentacion y una supervision fisica cui-
dadosay{especialmente durante los primeros dias) junto con la inter-
Vengbn psicoldgica pertinente.

8.12.

;/gvaluaci(’)n e intervencion inicial de los afectados de TCA que acuden

©
S

0
E! médico de familia y el pediatra deberian responsabilizarse de la

a la atencién primaria.

O

Cuando la atencion se comparta entre la atencion primaria y especia-
lizada, deberia haber una colaboracion estrecha entre los profesio-
nales de la salud, paciente y familia y cuidadores.

Las personas con diagndstico confirmado de TCA o con clara sospe-
cha de TCA seran derivadas segtn criterios clinicos y de edad a los
diferentes recursos asistenciales.
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v 8.15. La derivacion al CSMA/CSMI1J por parte del médico de familia o
del pediatra deberia ser una asistencia integrada con responsabilida-
des compartidas.

v 8.16. En los casos derivados a los CSMA/CSMIJ siguen siendo neéésarios
la vinculacién y la supervision a corto y medio plazo de la\épersonas
afectadas, para evitar las complicaciones, las recaidas X\@ aparicion
de trastornos emocionales, y detectar los cambios en %:entorno que

puedan influir sobre la enfermedad. S
9
. . < i
v 8.17. Deberia ser cuidadosamente estudiada la nec@dad de prescribir

tratamiento estrogénico para prevenir la osteoporosis en nifias y
adolescentes con AN, ya que esta medicaci%ﬂ puede ocultar la po-

sible existencia de amenorrea. “DQ
M,

%)
v 8.18. En la infancia se requeriran program&@de tratamiento de los TCA
especificos para estas edades. >

$
.\\Q
9. Tratamiento de los TCA (preguntas 9.1 .-9720.)
Medidas médicas (renutricién y consejo‘ ftricional)

Renutricion (pregunta 9.1.) Q@
Anorexia nerviosa bQJ
2
D 9.1.1.1. Se recomienda examién fisico y en algunos casos el tratamiento con

multivitaminas y/g,suplementos minerales via oral tanto en el régi-
men ambulatorgvcomo en hospitalizacion para las personas con AN
en etapa de rgguperacién de su peso corporal.

RN P
D 9.1.1.2. La nutriciéh parenteral total no deberia utilizarse en personas con
AN excepto en los casos de rechazo del paciente a la sonda nasogds-
trica @ disfuncién gastrointestinal.
-

v 9.1.1.3. a*z;%nutricién enteral o parenteral debe aplicarse mediante criterios
medicos estrictos y su duracion dependerd del momento en que el
( ;’/gaciente pueda reiniciar la alimentacion oral.

Y

c~

9
Recomenda@)nes generales sobre las medidas médicas (GM) de los TCA
(pregunta%‘gj -9.2)

TCA bQ)

122
v é%.GM.OL El soporte nutricional para personas afectadas con TCA serd elegi-
do en funciéon del grado de malnutriciéon y la colaboracion del

o
RS en fun ci6n y la
K paciente, siempre de acuerdo con el médico psiquiatra.

>

IS
S
<
o
RS

S
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9.GM.02.

Antes de iniciar nutricion artificial se debe evaluar el grado de cola-
boracién de la persona enferma e intentar siempre convencerla de
los beneficios de la alimentacion natural.

9.GM.03.

En el hospital de dia, el soporte nutricional para pacientes don bajo
peso para los cuales la dieta oral sea insuficiente puede sup@mentarse
con nutricién artificial (tipo nutricién enteral oral). De@h adminis-
trarse, para asegurar su toma, en el horario de hospital é}ifa, aportan-
do una energia suplementaria que oscila entre 300 y(lgp 0 kcal/dia.

9.GM.04.

El soporte nutricional oral en personas afectadaﬁg)on TCA hospitali-
zadas se estima adecuado (evolucion favorab@’cuando se produce
una ganancia ponderal superior a 0,5 kg sem%%les, siendo lo habitual
hasta incrementos de 1 kg en ese periodo. Aveces, ante la resistencia
del paciente con malnutricion moderada%@einiciar una alimentacion
normal se puede reducir la dieta en 508-700 kcal y afiadir en igual
cantidad nutricién enteral oral compi;%lentaria que debe ser admi-
nistrada después de las comidas y @’en lugar de las comidas.
SN

9.GM.05.

En caso de malnutricion gravegextrema inanicion, mala evolucién o
nula colaboracién a la ingestﬁéﬁor parte del paciente, estara indicado
el tratamiento con nutrici@ artificial. Antes, si es posible, se inicia
siempre dieta oral unida’d no a nutricién enteral oral y se espera
entre 3 y 6 dias para evgﬁar el grado de colaboracion y la evolucion

médico-nutricional.
N

9.GM.06.

Sobre los requerimientos energéticos estimados, se recomienda que
las necesidades caldricas al inicio siempre estén por debajo de las
habituales, qug, para su estimacién se emplee el peso real y no el
ideal y quea te malnutricién grave los requerimientos energéticos
sean de 29a 30 kcal/kg peso real o kcal totales no superiores a
1.000/dias”

N
R}

Anorexia nerviosa Q

Q@
0

D | 9.GM.1. ) @n las normas de alimentacion dirigidas a nifios y adolescentes con

& AN, los cuidadores deberfan incluir informacién, educacién y plani-

60 ficacion de la dieta.
<
(D . . . . K
D | 9.6M.2. | La alimentacion forzada debe ser una intervencion utilizada como
bQ) dltimo recurso para personas con AN.
&
D §9.GM.3. | Laalimentacion forzada es una intervencion que debe ser realizada por
bO expertos en el tratamiento de los TCA y sus complicaciones clinicas.
S
O
%)
&
$
<
o
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% ",
",

D | 9.GM.4. | Deben conocerse y cumplirse los requisitos legales cuando se toma la
decision de alimentar forzadamente a un paciente.
D | 9.GM.5. | Los profesionales de la salud deben tener cuidado en el prog o de

., s~ N
recuperacion del peso saludable en los nifios y en los adoléscentes
con AN, suministrdndoles los nutrientes y la energia\(hecesaria
mediante una dieta adecuada a fin de promover su cré@“

imiento y
desarrollo normal. q§’

Bulimia nerviosa

&

@
s
5

D

9.GM.6.

Q
N
Aquellas personas con BN que vomitan frecyentemente y abusan de
laxantes pueden tener alteraciones en el Q%ﬁllibrio electrolitico.
M,

9.GM.7.

Cuando se detecta un desequilibrio elec??g)litico, en la mayoria de los
casos es suficiente eliminar la conduq%ﬁlue lo produjo. En un peque-
fio nimero de casos es necesaria dministracion oral de aquellos
electrdlitos cuyo nivel plasmatic $ea insuficiente a fin de restaurarlo,
excepto en aquellos casos en lgg cuales existan problemas de absor-
cion gastrointestinal. \\S’

9.GM.8.

Y
En caso de abuso de laxaﬁl%s, las personas con BN deben ser aconse-
jadas sobre como reducg*y suspender el consumo, éste debe realizar-
se de forma gradual, yyambién informarlas de que el uso de laxantes
no reduce la absor@n de nutrientes.

9.GM..

O . . .
Las personas qlgnvomlten habitualmente deberdn realizar revisiones

dentales re es y recibir consejos sobre su higiene dental.
gl%} y ] g

N

Xe)
Terapias psicologicas dedos TCA
Terapia Cognitivo—condu% al (pregunta 9.3.)
Q

Bulimia nerviosa

N

Q
N
%}
A | 9321.1. fobua TCC-BN es una forma especificamente adaptada de TCC'y se recomien-
5 ) ) .
~ da que se realicen entre 16 y 20 sesiones en 4 0 5 meses de tratamiento.
[
O
B | 9324 A las personas con BN que no responden al tratamiento con la TCC o
\2) no quieren realizarla se les puede ofrecer otro tratamiento psicoldgico.
]
O
D | ®©3.2.13. | Los adolescentes con BN pueden ser tratados con TCC adaptada a
‘o . . . .
N las necesidades de su edad, nivel de desarrollo vy, si es apropiado,
bO incorporar la intervencion de la familia.

S
Sy
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Trastorno por atracones

A 9.3.3.1. A las personas adultas con trastorno por atracones (TA) se les
puede ofrecer la TCC especificamente adaptada. _~§
SN
&
Autoayuda (guiada o no) (pregunta 9.4.) 0(}\
Bulimia nerviosa q;o\
>
B | 9.4.1.1.1. | Se considera que un posible comienzo del tratan}}')&lto en la BN es
iniciar un programa de AA (guiada o no). Qé\\'
B | 94.1.1.2. | La AA (guiada o no) sélo es suficiente enéh numero limitado de
personas con BN. Q
RS
Q)%
Terapia interpersonal (pregunta 9.5.) 2N
oy
Bulimia nerviosa -
&

B

9.5.2.1.

. . O )
La TIP deberia considerarse coo una alternativa a la TCC aunque
convendria informar a las per&éﬁas afectadas que su realizacién impli-
ca de 8 a 12 meses hasta alc& ar resultados similares a los de la TCC.
Va)

~
Trastorno por atracones b@
1)
\ . .
B 9.5.3.1. La TIP-TA puede é@? ofrecida a personas con TA persistente.
&
Terapia familiar (sistémica o n%@pregunta 9.6)
Anorexia nerviosa S
N
29
B | 96.1.1.1. | LaTF ec)séa) indicada en nifios y adolescentes con AN.
NN
D | 9.6.1.1.2. | Los iliares de los nifios con AN y los hermanos y familiares de
aQ@lescentes con AN pueden incluirse en el tratamiento, participan-
do en la mejoria de la comunicacion, apoyando el tratamiento con-
& uctual y transmitiendo informacién terapéutica.
D
A\
D |9 6.1.()16’:’ Los nifios y adolescentes con AN pueden tener reuniones con los
(§ profesionales de la salud a solas, independientes de las que estos
\2) profesionales tienen con su familia.
bQ)
D {89.6.1.1.4. Los efectos que 1la AN suele tener entre los hermanos y otros fami-
& liares de las personas afectadas justifican su implicacién en el tra-
o i .
) s} tamiento
S
O
2
>
$
&
‘Z\ 24 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Recomendaciones generales sobre la terapia psicoldgica (GP) de los TCA
(preguntas 9.3.-9.8.)

Anorexia nerviosa

.
ug

D 9.GP1.

RS
Las terapias psicoldgicas a valorar para la AN son: TCC, , TIP,

TPD y TC. &V
>

D 9.GP2.

N
En aquellas personas afectadas que necesitan cuidadc‘;g}speciales es
aun mas importante la eleccion del modelo de tratamiento psicolo-

gico que se les ofrece. @
o

D 9.GP3.

K\
Se considera que el objetivo del tratamient@sicolégico es la re-
duccion del riesgo, lograr un aumento de pe@ﬁa base de una alimen-
tacion saludable, reducir otros sintomas refacionados con el TCA y

facilitar la recuperacion fisica y psicoléggg'g.
[04)

D 9.GPA4.

La mayor parte de los tratamientos p@%olégicos en personas con AN
pueden ser realizados de forma a latoria (con exploracion fisica
de control) por profesionales e)@}rtos en TCA.

D 9.GP5.

La duracion del tratamiento@gicolégico deber ser al menos de 6
meses cuando se realiza dgymanera ambulatoria (con exploracién
fisica de control) y de 124héses en pacientes que han estado en hos-
pitalizacion completa. bQJ

D 9.GPe6.

O
U
N
En personas afec@as con AN tratadas con terapia psicoldgica
ambulatoria que B9 mejoren o empeoren se debe considerar la indi-
entos mds intensivos (terapias combinadas con la

cacion de tratapm
familia, hosp%} 1zacién parcial o completa).

D 9.GP7.

S o .
Para persefias con AN hospitalizadas conviene establecer un programa
de tratanyento dirigido a suprimir los sintomas y conseguir el peso nor-
mal. @mportante un adecuado control fisico durante la renutricion.

D 9.GP8.

( 7@? el temor a ganar peso.
s

Y
I_%g%ratamientos psicoldgicos deben orientarse a modificar las acti-
tmdes conductuales, las relacionadas con el peso y la figura corporal

En personas con AN hospitalizadas no es conveniente utilizar pro-
gramas de modificacion de conducta excesivamente rigidos.

/O/O

Tras el alta hospitalaria, las personas con AN deberian recibir aten-
ciéon ambulatoria que incluya supervision de la recuperacion del
peso normal e intervencion psicoldgica dirigida a la conducta ali-
mentaria, las actitudes sobre peso y silueta y el miedo a la respuesta

S
Cp

% ",
",

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 25



social ante el aumento de peso, junto con controles fisicos y psicold-
gicos periddicos. La duracién de este control debe ser de al menos
12 meses.

RN
O

D | 9.GP11. | En nifios y adolescentes con AN que necesiten hospitalizaci¢n y una
recuperacion urgente del peso deberian tenerse en cuen@kas nece-
sidades educativas y sociales propias de su edad.

@
&
@

Trastorno por atracones @’

A | 9.GP12. | Las personas afectadas deben ser informadas deé"aJe todos los trata-

mientos psicoldgicos ejercen un efecto limitadoggbre el peso corporal.
Y

'~

B | 9.GP13. | Un posible comienzo en el tratamiento dédas personas con TA es

animarlas a seguir un programa de AA @Hiada 0 no).
[04)

B | 9.GP14. | Los profesionales sanitarios pueden @élsiderar proveer a las perso-
nas afectadas de TA programas de~A A (guiada o no) que pueden
dar buenos resultados. Sin embar , este tratamiento solo es eficaz
en un numero limitado de percs.)g.nas con TA.

NS

D | 9.GP15. | Ante la ausencia de evidengia que guie la atencion de las personas
con TCANE o con TA séZréecomienda a los profesionales sanitarios
que sigan el tratamien@del trastorno de alimentacién que mas se
asemeje al TCA que.dfecta a esa persona.

h

D | 9.GP16. | Cuando se realiz\q}l tratamientos psicoldgicos en personas con TA
debe considera%& que puede ser necesario en algunos casos tratar la
obesidad cor‘%@r ida.

D | 9.GP17. | Alos TCA@n adolescentes se les deben ofrecer tratamientos psico-
l16gicos éz)é‘e)lptados a su etapa de desarrollo.
N

)

Q
Tratamiento farma@olégico de los TCA

%]
Antidepresivos (p,@gunta 9.9)

Q
Bulimia nerviosa>

9
Q
B | 99241. | Las personas afectadas deben ser informadas de que el tratamiento
\2) con antidepresivos puede reducir la frecuencia de atracones y pur-
b(Z) gas, pero que sus efectos no serdn inmediatos.
S5
0, . . .
B &9.92.1.2. | En el tratamiento en la BN no se recomiendan otros tratamientos
) bO farmacolégicos aparte de los antidepresivos.
N
S
O
9
&
$
<
o
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D | 9.9.2.1.3. | En personas con BN, las dosis de fluoxetina son mayores que para el
tratamiento de la depresion (60 mg/dia).

D | 99.2.1.4. | Entre los antidepresivos ISRS, la fluoxetina es el farmaco de ime-
ra eleccidn para el tratamiento en la BN, en términos de ac}gptablh—
dad, tolerancia y reduccién de sintomas.

s
&
&

>

Trastorno por atracones

B | 993.1.1. | A un paciente con TA, siga 0 no un programa dé%A guiada, puede

proponérsele un tratamiento con un antideprésivo del grupo ISRS.
Y

B | 9.9.3.1.2. | Las personas afectadas deben ser informadas de que el tratamiento
con antidepresivos ISRS puede reducir%@ frecuencia de atracones,
pero que se desconoce la duracién de &@’efecto a largo plazo. El tra-
tamiento con antidepresivos puede sgr beneficioso para un ntimero

limitado de personas afectadas. Q\C’

)
Recomendaciones generales sobre el tratamler& farmacologico (GF) de los TCA
(preguntas 9.9.-9.15.) &

Anorexia nerviosa

U
N
D 9.GF.1. No se recomlend@ tratamiento farmacoldgico como unico tra-

tamiento primarig,en personas con AN.
f/\

c4

D 9.GF2. Debe tenersegrecaucion al prescribir tratamiento farmacolégico a
personas con"AN que tengan comorbilidades tales como el trastor-
no obsesn@compulswo (TOC) o la depresion.

’U
D 9.GFE3. Dadqg‘g)rlesgo de complicaciones cardiacas que presentan las perso-
nas AN, debe evitarse la prescripcion de farmacos cuyos efectos
seeyt darios puedan afectar la funcién cardiaca.

D 9.GF4. r/%i se administran farmacos con efectos adversos cardiovasculares
4] . . . ., .
& debe realizarse la monitorizacion de las personas afectadas median-

9
{é) te ECG.
(D .
D 9.GF5. | Todas las personas con AN deben ser advertidas de los efectos
b(Z) adversos que pueden producirles los tratamientos farmacoldgicos.
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Trastorno por atracones

D

9.GF6.

Como no hay evidencia que guie el tratamiento en el TA, se reco-
mienda a los clinicos que traten al paciente de acuerdo con el TCA
que mads se asemeje a su problema de alimentacion consulta@ las

guias para BN o AN. qg)

’\\V

Tratamiento de los TCA cuando existen comorbilidades (pregun@bg 18)

TCA con trastornos organicos

5

D

9.18.1.

El tratamiento en casos clinicos y subclinicos de ]é'Qf CA en personas
con diabetes mellitus (DM) es esencial debido'g@incremento de ries-

go de este grupo. <

2

9.18.2.

~
Personas con DM tipo 1 y un TCA deb

g@ ser monitorizadas por el
elevado riesgo de retinopatia y otras &&hplicaciones que se pueden
presentar.

N

9.18.3.

) S . .
En personas jovenes con DM ti y mala adherencia al tratamiento
antidiabético debe ser investigada la probable presencia de un TCA.
(&)

NI
O

Tratamiento de los TCA crénicos (preggfﬁ’a 9.19.)

%)

v

9.19.1.

El profesional sanita&ib%esponsable de la atencion de los casos cro-
nicos de TCA deb%f informar a la persona afectada sobre la posibi-
lidad de curacion y la conveniencia de acudir regularmente a la con-
sulta del espec@nsta independientemente de los afios transcurridos
y de los fracaégs terapéuticos previos.

9.19.2.

Es necesa@ disponer de recursos asistenciales capaces de proporcio-
nar tratamientos a largo plazo y seguir la evolucién de los casos de
TCA _tionicos, asi como contar con apoyo social para reducir la dis-

cap@dad futura.

O

Tratamiento de Ig%'TCA en casos especiales (pregunta 9.20.)

&

D 9'20(;16(0 Las pacientes embarazadas con AN, sea este trastorno un primer epi-
(§ sodio o una recaida, precisan de una atencion prenatal intensiva con
\2) una adecuada nutricién y un control del desarrollo fetal.
Q
D (609 20.2. Las mujeres embarazadas con TCA requieren un control cuidadoso
I~

durante su embarazo y en el periodo de posparto.

28
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10. Evaluacion de los TCA (preguntas 10.1.-10.2.)

D

10.1.1.

La evaluacion de las personas con TCA deberia ser exhaustiva e
incluir aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales, asi como una g@ple-
DN

ta evaluacion del riesgo personal. qg)
A

10.1.2.

N
El proceso terapéutico modifica el nivel de riesgo para l@alud men-
tal y fisica de las personas con TCA, por lo que debe}g} ser evalua-

do a lo largo del tratamiento. S
9

10.1.3.

A lo largo de todo el tratamiento, los profesio@g)es sanitarios que
evalden nifios y adolescentes con TCA deberiafi estar alerta ante la
posible presencia de indicadores de abu§§ (emocional, fisico y
sexual) para ser atendidos precozmente. <

by

10.1.4.

Los profesionales sanitarios que trab con niflos y adolescentes
con TCA deberian familiarizarse con,las GPC nacionales y conocer
la legislacion vigente en el area de'él@ confidencialidad.

4,
SN
N

10.1.5.

Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en
poblacién espafiola para la e-}é’luacién de los TCA.

En estos momentos, se sugigre utilizar los siguientes instrumentos
especificos para TCA: EXT, EDI, BULIT, BITE, SCOFF, ACTA y
ABOS (seleccionar Ve@én en funcion de edad y otras condiciones
de aplicacion). Q@

Para evaluar aspe relacionados con los TCA, se sugiere utilizar
los siguientes cuegtionarios: BSQ, BIA, BAT, BES y CIMEC (selec-
cionar version efofuncion de edad y otras condiciones de aplicacion).

10.2.

e Personalidad: MCMI-III, MACI, TCI-R, IPDE

4]

Se recomie @a el uso de cuestionarios adaptados y validados en
poblaciéngspafiola para la evaluacién psicopatoldgica de los TCA.
En estospmomentos, se sugiere utilizar los siguientes instrumentos
para laxevaluacion psicopatoldgica de los TCA (seleccionar version
en fiicion de edad y otras condiciones de aplicacién):
- \@gbpulsividad: BIS-11
-y Ansiedad: STAI, HARS, CETA

o;t-) Depresion: BDI, HAM-D, CDI

- Obsesividad: Y-BOCS
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11. Pronéstico de los TCA (capitulo sin recomendaciones)

12. Aspectos legales relativos a personas afectadas de TCA en Espana

(preguntas 12.1.-12.2) _.OQ
)

C

12.1.

Se recomienda el uso de la via legal (judicial) en los casos que el .@gesional
estime oportuno salvaguardar la salud del paciente, preservandézkiempre el
derecho de éste a ser escuchado y convenientemente informa{g} del proceso
y de las medidas médicas y juridicas que se aplicaran. El progedimiento bien
informado no sélo es un acto respetuoso con el derecho a ]&;ﬁlformacién, sino
que puede facilitar la cooperacion y motivacion del enfe@lo y su entorno en

el procedimiento de hospitalizacion completa. (Segﬁn&%islacién vigente).
Y

12.2.

Uno de los sintomas caracteristicos de los TCA Q)specialmente de la AN
es la ausencia de conciencia de enfermedad. Lq;g‘;?pia enfermedad causa a
menudo la falta de juicio suficiente para emiti¥’ un consentimiento vélido y
no viciado respecto a la aceptacion y eleccign’del tratamiento. Asi pues, en
los supuestos de riesgo grave para la saliid’de un menor maduro afectado
por una AN que no acepte el tratami 310, deben utilizarse especialmente
los cauces legales y judiciales previstg& (Segtn legislacion vigente).

12.3.

N
El equilibrio necesario entre los &@’erentes derechos en conflicto obliga al
facultativo a observar e interpréiar la mejor solucién en cada caso. No obs-
tante, siempre es importante g-formar y escuchar atentamente ambas par-
tes para que comprendan lgzrelacion entre la salvaguarda de la salud y la
decisiéon tomada por el r@ico. (Segtn legislacion vigente).
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13. Estrategias de deteccion,
diagnostico y tratamiento en los TCA

S
(@)
v
Algoritmo 1. Deteccion de potenciales casos de TCA \Q/
\)’L‘
&
\}(D
()
o
Evaluacion X Q)Q
Cribado TCA b\
+ N
@
{ Voot
N
Infancia Adolescéiites
(8-11/12 afios) Adul

ChEAT
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Algoritmo 2. Actuacion ante la sospecha de un TCA

Exploracién
y analitica
bésicas

Criterios
derivacion
hospital

Si_ | urgencias
hospital

¢Persona Si
consciente del
problema?

Y

e Entrevista clinica . ((,D
e Expl. fisica y psicopatolégj@
* Expl. complementarias C}\

NO

o
- O
S
&

N Q@
¢ Entrevista clinica

¢ Expl. fisica y psicopatolégica
¢ Expl. complementarias

e Entrevista familia (o

0

O

PaTCAT deriacien
de TCA? Py

. &-Consejo nutricional
I~>% Valoracion ingesta y peso

(
o
"\\O ¢ Criterios i -
§ . ingreso
.Q Respuesta y
Y
d = -Gl
&
e
9
®
, 0
~NJ
[0.2)
&
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Algoritmo 3. Tratamiento en la AN

L
— -0
@)
%
Y Y Y
R QU
Terapias psicoldgicas Valoracién nutricional Intervenciones,
(TCC 0 AA 0 AAG 0 TFS o farmacolégjéas
TIP 0 TPD 0 TC) e No se reccé/nienda como
tratamiento primario
® Precaucioén en su
indigggion ante
cofmorbilidades
o go de efectos
versos
Q)Qardiovasculares
‘N
Y 2
&
Renutricién en funcién del grado .
de malnutricién y colaboracién > Consejo
del paciente: . \(_ nutricional
e Dieta oral ‘\\Q
* Nutricién artificial: enteral oral C)
o parenteral
p O’o
N
| - (@)
PN
x
Y S Y
JO
-— > ;
CSMIJ/CSMA < — = HdD/Hospital
= 6 meses * ,,g) * =12 meses
(%)
& si
Respuesta 2\ Respuesta
< .
Y
NO (§’ NO
QL
Q f
\(b _ Tratamientos
bQ) - mas intensivos
(%)
$ !
NO Si
(0‘27
Qs
[
9
L
S
N
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Algoritmo 4. Tratamiento enlaBN y TA

L
Y
. " @)
Consejo nutricional (003
y de higiene dental \<\/
{ S
Ny
()
- S « Eliminar ¢dnducta
¢Desequilibrio L -
. ° Admini cion oral
electrolitico?
electrolitos
e
&
i &?nseio sobre su
X duccion gradual
¢Abuso laxantes? % Informacion sobre efecto
\ Q laxantes
o
9
&
Y A Y
Terapias psicoldgicas . (fb Intervenciones farmacolégicas
TCC-BN o TCC-TA . Q\ Solo se recomienda el tratamiento
+AA o0 AAG C}\ farmacolégico con antidepresivos
o
: N
* * e
o
CSMIJ/CSMA HdD/l—Q&aital
4-5 meses .
N
N
si si
Respuesta ‘0" Respuesta
9
%)
NO

Y

T Ttos. mas intensos

~ND (TCC o TIP) + AA/JAAG
¥ i
2 ,
NO SI
-‘\Q Respuesta >
5

S
N
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Anotaciones a los algoritmos

Algoritmo 1. Deteccién de potenciales casos de TCA

1)

2)

3)

4)

5)

Abreviaturas algoritmo 1

Las visitas de nifios/adolescentes sanos y las previas a la participacién ené@onrtes,
por ejemplo, serian una buena oportunidad para realizar de forma integpada la pre-
vencién (primaria) y cribado de diferentes trastornos, entre ellos los T(%&.
N

Los instrumentos de cribado son herramientas ttiles para una prifitera evaluacion
rapida, dirigida a descartar la existencia de sintomas sospechososan la primera fase
del proceso de cribado en dos etapas, en el cual los que puntiaf alto son de nuevo
evaluados para determinar si cumplen con los criterios diagn’\ icos formales.

Los instrumentos de cribado son ineficientes para es‘[ableggaL el diagnéstico de TCA.
2
Para la identificacion de potenciales casos de TCA, se(gﬁn ideado numerosas formas
de cuestionarios de cribado autoaplicados que permiten la valoracion sistematica del
oy

comportamiento alimentario. X

<

\
Se recomienda el uso de cuestionarios adaptacfo’s y validados en poblacién espafiola
para la identificacion de casos (cribado) de T@Z\ Se sugiere utilizar los siguientes ins-
trumentos (v Buena préctica clinica). Rec%@'endamon 6.5.:

- TCA en general: SCOFF (a partlﬂée los 11 afios).
- AN: EAT-40, EAT-26 y ChEA"l&este dltimo entre los 8 y los 12 afios).
- BN: BULIT, BULIT-R y B&%:E (los tres a partir de los 12 o 13 afios).
{4
X
Q)(O

AP = Atencion primaria E)Q)

BITE = Test de investigacion @bulimia de Edimburgo
BULIT = Test de bulimia &

BULIT-R = Version revis@,(z? del BULIT

ChEAT = Versién 1nfant\3§3del EAT-26

EAT-40 = Cuestionario“de actitudes ante la alimentacién
EAT-26 = Version abréviada del EAT-40

SCOFF = Sick, Co;i'g)ol, One, Fat, Food questionnaire
TCA = Trastorn e la conducta alimentaria

®

(@)

&\b
Q

N)

Q
(%)
&>
S
<

O
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N
N)
Q
(%)
&>
S
<

\Z{D

Algoritmo 2. Actuacion ante la sospecha de un TCA

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Ante una persona que consulta (atencion primaria) por sospecha de un TCA, des-
pués de realizar la exploracion y analitica bdsica, se debe valorar si estd en situacion
4

biolégica o mental limite. (}O
v

Si la persona que demanda atencién es consciente del problema, se d@%e seguir el
procedimiento diagndstico habitual que consiste en realizar una ana sis, explora-
cién fisica y psicopatolégica y exploraciones complementarias. (v' Bu&na préctica cli-
nica). Recomendacién 7.2.4. )
@

Aunque siempre se debe establecer una comunicacién con {ﬁ familia, estudiar el
entorno familiar de la persona afectada y generar un clima @ confianza y confiden-
cialidad. Cuando la que demanda atencioén es la familia é@ se convierte en la pieza
clave en la relacion médico-paciente. Ry
Q)"/.)
Se recomienda seguir los criterios diagndsticos de fa, OMS (CIE-10) y de la APA
(DSM-IV o DSM-IV-TR). (¥'Buena practica clini@. Recomendacién 7.1.

N
Se proporciona CN con el objetivo de modificar(dque come la persona, asi como aque-
llos hébitos y actitudes alimentarios no salud@es que sigue. Entre los consejos se les
indica lo que es una dieta saludable, que se‘c%?)en mantener horarios fijos, tres comidas
al dia, raciones normales para la edad, se o, en familia, con tranquilidad y sin distrac-
ciones, sin cocinar ni permanecer en lageocina y haciendo reposo después de comer,
entre otros. Para recuperar el peso s QCquiere una dieta normocaldrica y saludable
excepto en aquellos casos en los qu{%@ estado de la persona afectada lo contraindique.

Los criterios de derivacion de éﬁ’ al hospital (servicio de urgencias de un hospital
general) dependen de si la u%%ncia es médica o psiquidtrica.

$;

Los criterios de derivacion dq@AP a la hospitalizacion urgente (servicio de urgencias de
hospital general) para recib%}’ratamiento médico urgente son los siguientes:

Pérdida de peso >5Q%§o en los ultimos 6 meses (30% en lo dltimos 3 meses)
Alteraciones de la@nciencia

Convulsiones ~0

Deshidrataci@)@

Alteracion@ﬁepéticas o renales severas

Pancreati

Dismintéié:n de potasio <3 mEq/l o sodio (<130 o >145)

Arritniia grave o trastorno de la conduccién

]?rr%@icardia de <40 bpm

é?ros trastornos ECG

- bOSl’ncopes o hipotension con TAS <70 mmHg

206
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—  HDA: hematemesis, rectorragias
— Dilatacién géastrica aguda

Los criterios de derivacion de la AP a valoracion psiquidtrica urgente (servicio de psiguiatria
4
O

de un hospital) son los siguientes: O
—  Negativa absoluta a comer o beber. \(\(/D
—  Sintomatologia depresiva, con riesgo de autolisis. \Q(D
—  Conductas autolesivas importantes. q§’

>

7)  Los criterios de derivacién de la AP a los centros/unidades de sffud mental de adul-
tos (CSMA) o infanto-juvenil (CSMI1J) son los siguientes: E§é\

—  Cuando existe un diagnoéstico de TCA establecido. Q?

— Pérdida de peso igual o superior al 10%-25% del peso, si%&la causa que lo justifique.

—  Presencia de episodios bulimicos regulares, es decir, cénductas de sobreingesta ali-
mentaria y/o conductas purgativas persistentes (Vé.qntos autoinducidos, abuso de

laxantes y uso de diuréticos). (SD
. . . L . N
—  Presencia de alteraciones psicopatoldgicas asoc@as.

—  Falta de consciencia de enfermedad.

—  Siapesar de seguir las pautas de la AP no mé’bran el peso ni las conductas bulimicas.

WO

8) Los criterios de hospitalizacién completq@

—  El estado biol6gico implica riesgo de ng’nplicaciones graves (nula ingesta de alimen-
tos y especialmente de liquidos, IMC16, alteraciones i6nicas, vomitos autoinducidos
continuados, abuso de laxantes, u@e diuréticos, hematemesis y rectorragias).

—  Hay sintomas depresivos importantes con riesgo de autolisis.

—  Conductas autolesivas importm%tes.
Q
&}
No son criterios absolutos y,.s@jn la intensidad, puede estar indicada la hospitalizacién
parcial (hospital de dia). Qg}
N
Hay otros trastornos psi@atol(’)gicos que impiden el tratamiento de manera ambulatoria:
— Lapersona afectanga es incapaz por su psicopatologia de seguir las pautas del progra-
ma ambulator%g; frecuencia de visitas, limitaciéon de actividad fisica, alimentacion

indicada, etc. ¢

- El comporthiento problematico de la persona afectada en el domicilio, la existen-
cia de cgr[ﬁlctos en las relaciones familiares y/o psicopatologia familiar son excesivos

e imposibles de controlar ambulatoriamente.
- La e&jﬁucién del peso no sigue el ritmo pautado en el programa de recuperacion de
peséy
@
En égo de negativa a la hospitalizacién completa serd necesaria la autorizacién de los

pg@res y del juez en caso de menores de edad y autorizacion judicial en mayores de edad.
N
N
o)()
&
$
<
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La hospitalizacién completa puede realizarse en un hospital general (o monogréfico de
TCA) siendo el hospital psiquidtrico el recurso recomendable ante casos especiales como
cronicidad y trastornos mentales graves (delirio, autoagresiones reiteradas, deterioro cog-

nitivo, etc.) :
.‘\oQ
O
9) Los criterios de ingreso al hospital de dia: ) ,\‘/D
N
o

Abreviaturas algoritmo 2

Desde el CSMA/CSMIL. Si el paciente no cumple los criterios de afenciéon médica
urgente ni de hospitalizaciéon completa en un hospital psiquidtrico vi®urgente y cum-
ple alguno de los criterios siguientes: )

. . . @
— Lapersona afectada es incapaz por su psicopatologia de seg@r las pautas del pro-
grama ambulatorio: frecuencia de visitas, limitacion de la%@tividad fisica, alimen-

tacion indicada, etc. Q?

— Hay problemas graves de comportamiento en el d %ilio existen conflictos en
las relaciones familiares y/o psicopatologia famlhar;}r no se modifican ambulato-
riamente.

— La evolucion del peso no sigue el ritmo pauta@en el programa ambulatorio de
recuperacién de peso. \\Q
O
&L

Desde la hospitalizaciéon completa (una Vci}fumplidos los criterios de alta). Se debe
mantener mas control sobre la alimentagion o las conductas anémalas y se puede
hacer también de manera ambulatoria,@ero ésta no estard indicada si hay problemas
graves de comportamiento en el domicilio, existen conflictos en las relaciones fami-
liares y/o psicopatologia familiar 89® no se puedan modificar ambulatoriamente.

{4
x5
®®

AP = Atencién primaria E)Q)

CSM = Centro de salud mentgiinfanto-juvenil o de adultos
HdD = Hospital de dia &)

CN = Consejo nutricional..©

TCA = Trastornos de la §nducta alimentaria
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Algoritmo 3. Tratamiento en la AN

1

2)

3)

Se recomienda seguir los criterios diagnosticos de la OMS (CIE-10) y de 1a APA (DSM-
IV 0 DSM-IV-TR) para establecer el diagnéstico de la AN. (v’ Buena practica elinica).
Recomendacién 7.1. C}O
&
Consejo nutricional (Dietary o Nutritional counselling). Este tipo de@\itervencién
tiene como objetivo principal la modificacién de lo que come el paciente, asi como
aquellos habitos y actitudes alimentarios erréneos, proporcionand® un modelo a
seguir (dieta saludable, manteninimento de horarios fijos, tres coz@t\"das al dia, racio-
nes normales para la edad, sentado, en familia, con tranquilidadZy sin distracciones,
sin preparar comida y haciendo reposo después de comer). Pa\@ recuperar el peso se
requiere una dieta normocaldrica y saludable, excepto en aq@llos casos en los que el
estado de la persona afectada lo contraindique. (g)
Ny

En las normas de alimentacion dirigidas a nifios y ado@’écentes con AN, los cuidado-
res deberian incluir informacion, educacién y planifigacion de la dieta. (Grado D).
Recomendacion 9.GM.1. . (SD

S
Renutricion C}

o
Realizacion de los tratamientos esténdareséﬂara resolver la situacion teniendo en
cuenta las necesidades individuales, en es{é’cial en nifios y adolescentes. (Grado D).
Recomendacién 9.GM.1. Q

Se recomienda examen fisico y en al@@nos casos el tratamiento con multivitaminas
y/o suplementos minerales via oral&;@nto en el régimen ambulatorio como en hospi-
talizacion, para las personas con &N en etapa de recuperacién de su peso corporal.
(Grado D). Recomendacién 9.1;0@1.

La alimentacién forzada dea)g’ser una intervencién utilizada como udltimo recurso
para personas con AN. Debéser realizada por expertos en el tratamiento de los TCA
y sus complicaciones c]inﬁas. Deben conocerse y cumplirse los requisitos legales
cuando se toma la deqiéién de alimentar forzadamente a un paciente. (Grado D).
Recomendaciones 9§4.2, 9.GM.3y 9.GM 4.

La nutricién parenterafitotal no deberia utilizarse en personas con AN, excepto en los
casos de rechazo d%‘l\ aciente a la sonda nasogastrica y/o disfuncion gastrointestinal.
(Grado D). Recon}oéndacién 9.1.1.2.

El soporte ﬂgl)tricional para personas afectadas con TCA serd elegido en funcién del
grado df:cgﬁalnutricién y la colaboracién del paciente, siempre de acuerdo con el
médico@iquiatra. (v'Buena prictica clinica). Recomendacién 9.GM.01.

Anteé{%le iniciar nutricion artificial, se debe evaluar el grado de colaboracion de la
per@na enferma e intentar siempre convencerla de los beneficios de la alimentacion
n‘égﬁral. (V' Buena prictica clinica). Recomendacion 9.GM.02.

(@)

Q
Q

N)

Q
Z)
&>
&
<
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4)

5)

En el hospital de dia, el soporte nutricional para pacientes con bajo peso cuando la
dieta oral sea insuficiente puede suplementarse con nutricion artificial (tipo nutricién
enteral oral). Deben administrarse, para asegurar su toma, en el horario de hospital
de dia, aportando una energia suplementaria que oscila entre 300 y 1.000 kcal/dia.

(V'Buena prictica clinica). Recomendacion 9.GM.03. O

El soporte nutricional oral en personas afectadas con TCA hospitalizadagke estima
adecuado (evolucién favorable) cuando se produce una ganancia ponde@ superior a
0,5 Kg/semanales, siendo lo habitual hasta incrementos de 1 kg en ese petiodo. A veces,
ante la resistencia del paciente con malnutricién moderada a reiniciar @ha alimentacion
normal, se puede reducir la dieta en 500-700 kcal y afiadir en igualcgantidad nutricién
enteral oral complementaria, que debe ser administrada después@e las comidas y no
en lugar de las comidas. (v'Buena préctica clinica). Recomendag;%n 9.GM.04.

En caso de malnutriciéon grave, extrema inanicion, mala eyglucioén o nula colabora-
cion a la ingesta por parte del paciente, estard indicado el4ratamiento con nutricién
artificial. Antes, si es posible, se inicia siempre dieta@gqal unida o no a nutriciéon
enteral oral y se espera entre 3 y 6 dias para evaluar%l grado de colaboracién y la
evoluciéon médico-nutricional. (v'Buena préctica clia ). Recomendacion 9.GM.05.

Sobre los requerimientos energéticos estimadog\recomendar que las necesidades
caldricas al inicio siempre estén por debajo de@ habituales, que para su estimacién
se emplee el peso real y no el ideal y que an‘@malnutrieién grave se empleen calcu-
los similares a 25-30 kcal/kg peso real ‘oc"’?ﬁcal totales no superiores a 1.000/dia.
(V' Buena prictica clinica). Recomendac&i@ 9.GM.06.

S
Intervenciones farmacologicas
Y
No se recomienda el tratamiento acoldgico como Unico tratamiento primario en

la AN. D).R idn 9.GF.1.
a (Grado D) ecomendag@n9G

Debe tenerse precaucion al ple%’cribir tratamiento farmacoldgico a personas con AN
que tengan comorbilidades Eg’mo trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) o depresion.
(Grado D). Recomendac,iéna 9.GF2.

Si se administran férmg&gs con efectos adversos cardiovasculares debe realizarse la
monitorizacién de lasspersonas afectadas mediante ECG. Todas las personas con AN
deben ser advertida@e los efectos adversos que pueden producirles los tratamientos
farmacoldgicos. (@;%do D). Recomendaciones 9.GF4 y 9. GES.

Terapias psicohgbgicas
Q)"o

Se considera qug el objetivo del tratamiento psicoldgico es la reduccion del riesgo, lograr
un aumentofég peso a base de una alimentacién saludable, reducir otros sintomas rela-
cionados gof el TCA y facilitar la recuperacion fisica y psicoldgica. (Grado D).
Recomebr@aci()n 9.GP3.

D . . . .
Las tefapias psicoldgicas a considerar para la AN son: TCC, TFS, TIP, TPD y TC. (Grado

D).
Re;

S
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La duracion del tratamiento psicoldgico deber ser al menos de 6 meses, cuando se rea-
liza de manera ambulatoria (con exploracion fisica de control),y de 12 meses en pacien-
tes que han estado en hospitalizacion completa. (Grado D). Recomendacién 9.GPS5.

En personas afectadas con AN tratadas con terapia psicologica ambulatoriague no

mejoren o empeoren se debe considerar la indicacion de tratamientos méds i‘é%nsivos

(terapias combinadas con la familia, hospitalizacién parcial o completa). @rado D).
Q

Recomendacion 9.GP6. 0(}

Tras el alta hospitalaria, las personas con AN deberian recibir atencion ambulatoria
que incluya supervision de la recuperacion del peso normal e intervencion psicologi-
ca dirigida a la conducta alimentaria, las actitudes sobre peso y ifaeta, y el miedo a
la respuesta social ante el aumento de peso, junto con controleﬁlsicos y psicoldgicos
periddicos. La duracion de este control debe ser de al men@fﬁqiz meses. (Grado D).

Recomendacién 9.GP.10. Q?
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Algoritmo 4. Tratamiento en la BN y TA

1) Se recomienda seguir los criterios diagnosticos de la OMS (CIE-10) y de la APA
(DSM-IV o DSM-IV-TR) para establecer el diagndstico de la BN y TA. /QBuena
practica clinica). Recomendacion 7.1. Y

&
2) Consejo nutricional y de higiene dental (§
&
El CN tiene como objetivo principal la modificacion de lo que come el patiente, asi como
de aquellos hébitos y actitudes alimentarios erréneos, proporcionando uji modelo a seguir
(dieta saludable, manteninimento de horarios fijos, tres comidas al dif; raciones normales
para la edad, sentado, en familia, con tranquilidad y sin distraccion@, sin preparar comida
y haciendo reposo después de comer). §>

oy

En caso de abuso de laxantes, las personas con BN deben@r aconsejadas sobre cédmo
reducir y suspender el consumo, éste debe realizarse de fqgﬁla gradual, y también infor-
marlas de que el uso de laxantes no reduce la absoreign de nutrientes. (Grado D).

Recomendacion 9.GM.8. . \(SD
N
Cuando se detecta un desequilibrio electrolitico, efida mayoria de los casos es suficiente
eliminar la conducta que lo produjo. En un peguefio nimero de casos es necesaria la
administracién oral de aquellos electrélitos cuycf}livel plasmaético sea insuficiente, a fin de
restaurarlo, excepto en aquellos casos dondeékqi)stan problemas de absorcion gastrointes-
tinal. (Grado D). Recomendacién 9.GM.7. g,
&}
Las personas que vomiten habitualmenﬁeﬁeberén realizar revisiones dentales regulares y
recibir consejos sobre su higiene den}? (Grado D). Recomendacion 9.GM.9.
x3
3) Terapias psicologicas Q(O
¥
— LaTCC-BN es una forn}zb%specificamente adaptada de TCC y se recomienda que se
realicen entre 16 y 20 s{§}ones en 4 0 5 meses de tratamiento. (Grado A). Recomen-
dacién 9.3.2.1.1. O

N
9

N
A las personas con BN §lie no responden al tratamiento con la TCC, o no quieren realizar-
lo, se les puede ofrecgf otro tratamiento psicoldgico. (Grado B). Recomendacion 9.3.2.1.2.
O
Los adolescente @%n BN pueden ser tratados con TCC adaptada a las necesidades de su
edad, nivel deo)}esarrollo y, si es apropiado, incorporar la intervencion de la familia.
(Grado D). I(D{&omendaci(’)n 9.3.2.1.3.

2
A las pesenas adultas con trastorno por atracones (TA) se les puede ofrecer la TCC espe-
ciﬁcarng}ﬁe adaptada. (Grado A). Recomendacién 9.3.3.1.

(Y
- O§3 considera que un posible comienzo del tratamiento en el TA es animar a los afectados
a seguir un programa de AA (guiado o no). (Grado B). Recomendacién 9.GP.13.

&
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Los profesionales sanitarios pueden considerar proveer a las personas afectadas de pro-
gramas de AA (guiada o no) que pueden dar buenos resultados. Sin embargo, este tra-
tamiento s6lo es eficaz en un numero limitado de personas con TA (Grado B).
Recomendacion 9.GP.14. S

—  Ante la ausencia de evidencia que guie la atencién de las personas con TCANE o con
TA se recomienda a los profesionales sanitarios que sigan el tratamient% el trastor-
no de alimentacién que mas se asemeje al TCA que afecta a esa perso@ (Grado D).

N

Recomendacion 9.GP.15. Qg)

—  LaTIP deberia considerarse como una alternativa a la TCC, aunque c%ﬁVendrIa informar
a las personas afectadas que su realizacion implica entre 8-12 mesegéasta alcanzar resul-
tados similares a los de la TCC. (Grado B). Recomendacion 9.5:?(7?

N

O
Q
La TIP-TA puede ser ofrecida a personas con TA persistente. (gx’ado B). Recomendacion
9.5.3.1. Ry
QS’.)
4) Intervenciones farmacolégicas Y
o
O

. . N . . .
—  En el tratamiento en la BN no se recomiendan.dfros tratamientos farmacoldgicos a
parte de los antidepresivos. (Grado B). Recomendacion 9.9.2.1.2.
o

S

Las personas afectadas deben ser informadas, d¢’ que el tratamiento con antidepresivos
puede reducir la frecuencia de atracones y szr as pero sus efectos no serdn inmediatos.
(Grado B) Recomendacion 9.9.2.1.1. b@

En personas con BN, las dosis de ﬂuoy@:'lbna son mayores que para el tratamiento de la
depresion (60 mg/dia). (Grado D). R%ggmendacién 9.9.2.1.3.
x3
Entre los antidepresivos ISRS, la fldoxetina es el farmaco de primera eleccion para el tra-
tamiento en la BN, en términoﬁgﬂe aceptabilidad, tolerancia y reduccién de sintomas.
(Grado D). Recomendacién 9.9:2.1.4.
S
— A un paciente con TA,SS(?ga 0 no una programa de AA guiada, puede proponérsele un
tratamiento con un a\l?ldepresivo del grupo ISRS. (Grado B). Recomendacién 9.9.3.1.1.

Las personas deben s},@ informadas de que el tratamiento con antidepresivos ISRS puede
reducir la frecuenci@vde atracones, pero se desconoce su efecto a largo plazo. El tratamien-
to con antidepre8ivos puede ser beneficioso para un nuimero limitado de pacientes.
(Grado B). Reegmendacién 9.9.3.1.12.

XS
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