CONSELL DE COL-LEGIS
DE METGES DE CATALUNYA

Edita:

COLLEG!
OFCIAL @ E VETGES

) DE BARCELONA

Quaderns
de la Bona Praxi

Deteccio i orientacions
terapeutiques en els trastorns
del comportament alimentari



Redaccio

I Experts redactors d’aquest quadern

Coordinacio:
Josep Toro
Consultor Senior del Servei de Psiquiatria i Psicologia Infantil i Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona
Professor Titular de Psiquiatria. Universitat de Barcelona

Josefina Castro
Consultor i Cap del Servei de Psiquiatria i Psicologia Infantil i Juvenil. Hospital Clinic de Barcelona

Itziar Ididquez
Metgessa Forense de I'Institut de Medicina Legal de Catalunya. Psiquiatra. Servei de Clinica Medicoforense

Lourdes San José Sanz
Metgessa Forense de I'Institut de Medicina Legal de Catalunya. Jutjat nim. 59 Primera Instancia

B Revisi i assessorament cientific:

Vicente J. Tur6n

Metge Psiquiatre. Cap de Seccidé de ’Hospital Universitari de Bellvitge. Assessor per als Trastorns de ’Alimentaci6 del
Departament de Salut. President de la “Asociacion Espafiola para el Estudio de los Trastornos del Comportamiento
Alimentario” (AEETCA).

Lluis Sanchez Planell
Cap de la Unitat de Psiquiatria de I’'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Professor Titular de Psiquiatria de la
Facultat de Medicina de la UAB.

B Edita

COL-LEGI OFICIAL DE METGES DE BARCELONA.
Centre d'Estudis Collegials.
Passeig de la Bonanova, 47. 08017 Barcelona

Direccio Editorial: Alex Ramos Torre Coordinacio: Tonyi Barroso Torrubia

Quaderns de la Bona Praxi és una publicacio periodica del COMB, editada pel seu Centre d’Estudis Col-legials des de 1991
i caracteritzada per ser:

* Una accio de Formacio Médica Continuada que promou el Desenvolupament Professional dels metges d’acord
amb lesperada proteccio dels ciutadans.

e Una Guia de Practica Clinica que fomenta la Bona Praxi i la prevencio de riscos professionals.

* Una eina de U'ambit medicolegal que protegeix alhora el ciutada i el professional de la medicina.

© 2005 COL-LEGI OFICIAL DE METGES DE BARCELONA. No es pot reproduir cap part d’aquesta publicacid, ni
emmagatzemar-la en un sistema recuperable, ni transmetre-la per cap mitja electronic, mecanic, fotocopiat, en
discos, ni de qualsevol altra forma, sense la previa autoritzacid per escrit del propietari del copyright.

Coordinacid grafica, disseny i impressio: AMBIENT GRAFIC. Roger de Lltiria, 90, baixos. T. 934 592 398. 08009 Barcelona. Diposit legal: B-46.873-96



1. Trastorns del Comportament Alimentari (TCA)

2. Prevalenca dels TCA

3. Criteris per diagnosticar els TCA

4. Causes dels TCA

5. Factors de manteniment dels TCA

6. Signes d’alarma

7. Exploracions a realitzar

8. Com tractar el pacient

9. Com orientar la familia

10. Criteris de derivacio

11. Aspectes i recomanacions medicolegals

12. Bibliografia




Trastorns del comportament

alimentari (TCA)

Constitueixen un grup de trastorns psiquiatrics inherents al curs dels mateixos trastorns.
caracteritzats per alteracions en les conductes ingestives, Actualment s’accepta I'existéncia de tres tipus de TCA:
causats per la coincidencia en el temps de diferents anoréxia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) i
factors de risc, mantinguts i agreujats per les trastorns del comportament alimentari no especificats
consequencies biologiques, psicologiques i socials (TCANE).

Prevalenca dels TCA

Els estudis epidemiologics realitzats a Espanya indiquen amb una frequéncia molt més reduida. Certament, els
gue en el grup de més risc, noies de 12 a 24 anys, la nois, els homes, també els poden patir: la prevalenca
prevalenca dels TCA és aproximadament aquesta: en barons sempre acostuma a ésser un 10 % de la

detectada en dones. Els percentatges esmentats s6n
similars als trobats arreu del mén occidental o
occidentalitzat. Fins fa unes decades, els TCA es
presentaven amb més freqiieéncia en les classes socials
alta i mitjana; actualment, en totes. Pero al tercer mén
Tanmateix, a qualsevol edat pot apareixer un TCA, pero practicament no hi ha TCA.

* Anoréxia nerviosa; 014 % - 0,69 %

« Bulimia nerviosa; 0,55 % - 1,24 %

» Trastorns no especificats: 2,76 % - 4,71 %
e Total: 41 % - 517 %

Criteris per diagnosticar els TCA

Convé considerar algunes de les caracteristiques
. . d’aquests criteris, perqué s6n fenomens clinics
Anoreéxia nerviosa importants de 'AN:
Els criteris que ha de complir un/a pacient per ésser a La pérdua de pes suposa la practica de dieta res-
diagnosticat d’AN és resumeixen a la Taula 1 trictiva. Una pérdua de pes del 15 % acostuma a

Criteris diagnostics d’anoréxia nerviosa segons el DSM-1V (resum)

Perdua de pes igual o superior al 15% del pes ideal

Por intensa al pes
Alteracié de la percepcio de la imatge corporal

SO = >

Amenorrea (3 cicles pel cap baix)




implicar alteracions nutricionals, imprescindibles
per diagnosticar una AN. Quan el/la pacient és
prepuberal o adolescent, al pes perdut s’ha de
sumar el no guanyat durant el temps que ha durat
la ingestié hipocaldrica.

b La intensa por al pes és en realitat una fobia:
involuntaria, irracional, desproporcionada. Sol
augmentar a mesura que es perd pes.

C El/la pacient esta prima i es veu grassa. No hi ha
cap alteracié sensorial; és un trastorn perceptiu
determinat pel cos que el/la pacient experimenta
0 imagina tenir. Aquesta distorsid6 també sol
augmentar a mesura que el/la pacient s'aprima.
D’altra banda, aquest cos que no li agrada gens de-
termina que no s'agradi com a persona: la seva
autoestima és molt baixa. | tot aixo ho veu com una
cosa normal, natural: no té consciéncia de malaltia.

d VLaparicio i el manteniment de I'amenorrea
significa en la majoria de casos la manifestacié
més clara dels canvis neurohormonals per
malnutricio.

Es diagnostiquen dos tipus d’AN:

« AN restrictiva. Es la majoritaria. El/la pacient baixa
de pes reduint la ingestié alimentaria i, molt sovint,
fent exerecici fisic excessiu.

* AN purgativa o amb afartaments (bulimica). El/la
pacient vomita, es laxa, pot prendre pastilles per apri-
mar-se, dilrétics, etc.

A la Taula 2 hi ha el resum dels criteris diagnostics de
la BN segons el DSM-IV.

Bulimia nerviosa

Algunes consideracions sobre aquests criteris:

a S'adopta un criteri objectiu, el que fa la majoria
de la gent, i un altre de subjectiu, la sensacio de
perdre el control.

b Els vomits predominen, son quasi universals.

¢ Si els episodis bulimics sén menys frequents,
constitueixen un TCANE.

d Els problemes relacionats amb la imatge corporal
son els mateixos que en 'AN.

e Quan els episodis es produeixen durant una AN
es tracta d’'una AN purgativa o per afartaments.

Es diagnostiquen dos tipus de BN:

* BN purgativa. Les conductes compensadores son
vomits, laxants, diirétics o enemes. Es la majoritaria.

* BN no purgativa. La compensacio es fa exclusivament
amb dejunis o activitat fisica intensa.

@ Trastorns del comportament
alimentari no especificats

En general, sén trastorns afins a '’AN o la BN, pero no
satisfan tots els criteris diagnostics.

Exemples:

» Complir tots els criteris d’AN, perd sense amenorrea
* La mateixa situacié que en el punt anterior, pero
mantenint un pes dins de la normalitat (sobrepés previ)
» Complir tots els criteris de BN, pero els episodis son
menys frequents

* Incorrer en conductes compensadores després de
menjar petites quantitats d'aliments

» Mastegar i escopir gran quantitat de menjar, sense
empassar-se-la.

* Trastorn per afartaments: Té totes les caracteristiques
de la BN sense conductes compensadores

Criteris diagnostics de bulimia nerviosa segons el DSM-IV (resum)

- Sensacio de perdua de control

dejunis, restriccions alimentaries

S o

A. Afartaments recurrents. Es caracteritzen per:

- Ingerir més quantitat d’aliment que la majoria de la gent en les mateixes circumstancies
B. Conductes compensadores inadequades i freqiients: vomits, laxants, diurétics, enemes,
Aquests episodis es produeixen 2 cops per setmana durant 3 mesos pel cap baix

El pes i la silueta influeixen molt en la autoimatge

E. Eltrastorn no es presenta exclusivament durant una AN




Causes del TCA

Els TCA son trastorns originats per diverses causes, per
tant multifactorials. Laparicié d’un TCA en una perso-
na implica que, en un moment biografic concret, es
produeix la coincidéncia d’una série de factors de risc,
els quals, interactuant entre ells i actuant conjuntament
sobre el subjecte, determinen I'aparicié del trastorn. Els
factors de risc més importants son els seguents:

Responsables del 50-60 % de la vulnerabilitat indivi-
dual als TCA. Aquests factors sén els més investigats
els darrers anys. Molt probablement aquesta
vulnerabilitat estigui relacionada fonamentalment amb
disfuncions del sistema serotoninérgic.

Factors genetics

Sexe femeni

el paper de la familia en els TCA es concreta fonamental-
ment en la transmissié del model de cos prim als fills.

@ Caracteristiques de
personalitat

El perfeccionisme és la caracteristica més implicada en
I’AN restrictiva. Consisteix a posar-se fites personals molt
altes, tenir gran tenacitat per aconseguir-les, ésser molt
resistent a I'estrés de I'esforg, valorar poc els éxits i con-
siderar com a fracas tot el que no sigui perfecte. El
neuroticisme o la inestabilitat emocional intervé
especialment en la BN, aixi com la impulsivitat. Totes
aquestes caracteristigues tenen una important
determinacié genética. Lautoestima baixa predisposa
a tots els trastorns anteriorment esmentats.

@ Factors

socioculturals

Les dones presenten molt més risc que els homes.
D’una banda, reben molta més pressié per estar primes.
De l'altra, probablement, sén més vulnerables que els
homes a les alteracions nutricionals.

Els canvis de tot ordre que es produeixen durant la
pubertat tenen com a conseqliéncia una major
inestabilitat emocional. A més, i molt principalment, els
canvis corporals obliguen els adolescents a avaluar el
Seu cos estéticament i a tenir molt present el model de
cos ideal que ja han interioritzat a partir de les influéncies
rebudes des de la infancia.

No existeix un model de familia especific que causi els
TCA. Conflictes i disharmonies familiars poden
augmentar la vulnerabilitat individual als TCA com
poden fer-ho a altres trastorns. Tot i aix0, és possible
gue en les families de bulimiques hi hagi més conflicti-
vitat. El pares d’anoréctiques tenen certa tendéncia a
ésser més perfeccionistes que la mitjana. Actualment,

Pubertat

Familia

Sén els que més expliquen I'extensié de la prevalenca
dels TCA en les darreres décades. Es poden concretar
en I'establiment d’'un model estetic de cos femeni molt
prim, especialment a partir de la segona guerra mun-
dial. El cos prim associat a I'exit social és interioritzat
per la comunitat, principalment per les dones, i molt
especialment per les adolescents. A la Figura 1 estan
representats els principals agents i fendomens socials
responsables de la difusié dels teorics avantatges del
cos prim (molt prim).

La transmissié a cada individu d’aquest model de cos
s’inicia en la infantesa, es fa molt més palesa en
I'adolescencia i continua exercint influencia al llarg de
la vida adulta. Perd a cada etapa sén diferents les vies
concretes per les quals arriben totes aquestes influéncies
socials a I'individu. Aquestes son les més rellevants:

4.6.1. La familia

La familia pot influir significativament en la génesi dels
TCA mitjancant les critiques, desaprovacions i bromes
referides al cos dels fills, especialment de les filles.
Aquesta influéncia negativa esta verificada des dels cinc
anys d’edat. Les mares excessivament preocupades per
la seva silueta —i per la seva alimentacio— també po-
den influir-hi negativament, sobretot si pateixen o han
patit un TCA.



Agents i fenomens socials que conjuntament influeixen en Uestabliment

i la difusio del culte al cos i, consegiientment a l'anhel d’ésser prim

Canvis en el paper
social de la dona

Moda de vestir l

Culte al cos

Mitjans
de comunicacio
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D’ESSER per aprimar-se
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Exhibicio del cos l Publicitat
Rebuig d’obesitat
i sobrepés

4.6.2. Amigues i companyes

El grup de coetanies és un factor de risc essencial en
I'adolescéncia. El cos de les amigues, les opinions, con-
verses i comentaris constitueixen els punts de referéncia
de I'adolescent per jutjar-se ella mateixa, el seu cos, i
avaluar la seva imatge corporal.

4.6.3. Mitjans de comunicacio

Son els responsables de la difusié i universalitzacio del
cos prim ideal. Cinema, televisio, revistes, articles, radio,
cartells, videos musicals, Internet i altres mitjans de
comunicacié constitueixen un conjunt d’emissors de
missatges, imatges i models que bombardegen ulls i
oides de tothom practicament des del bressol. S6n
aquests mitjans els que ja han influit i continuen influint
en pares, germans i germanes, amics i amigues, de la
nena, I'adolescent o I'adulta en risc.

Hi ha una serie d’activitats sovint relacionades amb
I'exercici fisic que impliquen per als seus practicants
molt més risc de I'habitual. Les més importants son els

Activitats d’alt risc

anomenats esports estétics: gimnastica, patinatge artistic,
natacio sincronitzada, animacio (cheerleaders), aixi com
la dansa també implica alt risc. Corredors de fons i
esportistes de modalitats en les quals compta el pes
(boxa, lluita, halterofilia...) també corren algun perill.

El percentatge de barons homosexuals amb TCA és
significativament superior al d’heterosexuals.

Practicament no compten en I’AN. En canvi, s6n
bastants els trastorns bulimics precedits de situacions
d’estres.

Homosexualitat masculina

Factors precipitants




Factors de manteniment dels TCA

Els TCA, un cop establerts, generen una série de
consequencies fisiologiques, psicologiques i psicosocials
gque mantenen i agreugen els mateixos trastorns.
Aquests son els fonamentals:

La malnutricio de I'AN, a través dels seus efectes sobre
els neurotransmissors, provoca alteracions de I'humor
(simptomes depressius), increment de I'obsessivitat i
compulsivitat, distorsio de la imatge corporal, alteracions
de la gana, etc. Tot aixo reforca I'AN en curs. En la BN,
I'alternanga entre afartaments i dejunis altera la regulacié
de la gana i empitjora el quadre bulimic i 'humor del
pacient.

Els conflictes familiars s6n permanents en I'AN i
freqlients en la BN si la familia s’assabenta del trastorn.
Aquests conflictes suscitats per la percepcié del proble-
ma generen una situacioé collectiva d’estres, amb
'empitjorament de I'estat emocional del pacient. La

Alteracions nutricionals

Conflictes familiars

majoria de les discussions es produeixen durant els
apats, i s'incrementa I'ansietat que el/la pacient ja ex-
perimenta en trobar-se davant del menjar.

Es més freqiient en 'AN. Es redueixen les relacions
socials, el que sol implicar alteracions emocionals,
simptomes depressius. Lempitjorament de I'humor
també fa empitjorar qualsevol trastorn en curs.

Tots aquests factors empitjoren progressivament
I'autoestima del pacient, el que implica una avaluacio
més negativa del seu cos i, per tant, un agreujament
del TCA.

Atllament social

Autoestima baixa

Tot aquest conjunt de factors intervinents queda resumit
en la Figura 2, on es pot observar la gran quantitat
d’aquests factors que estan determinats o influits per
factors genétics.

Interaccio seqiiencial de factors especifics de risc pels TCA

MODEL CORPORAL Conseqtiencies
- - biologiques i
Societat. Familia. Grup psicosocials
G Disfuncic A.N.
serotoninérgica Hipercontrol
E Sexe (dona) Preocupacio
N X pel cos/pes . )
]‘E mc U .
T Canvis pubertat Dieta restrictiva
I Perfeccionisme 1
Activitat fisica B N
C  Newoticisme Rendiment esportiu Hipo;ont;o !
A Impulsivitat




Signes d’alarma

Anoreéxia nerviosa
i afins

* Amagriment no justificat per raons médiques
* Canvis d’humor: irritabilitat, tristesa

* Retraiment social progressiu

* Amenorrea

Molt dificil de detectar si no és que s'observen

Bulimia nerviosa
i afins

Exploracions a realitzar

practiques bulimiques (afartaments i conductes
compensadores), se'n trobin “pistes” , o el/la pacient
ho expliqui .

En casos greus o cronificats, poden fer sospitar:

» Estomatitis, gingivitis, alteracions dentaries
¢ Inflamacions de parotides
* Alteracions gastrointestinals

Lanamnesi ha d'incloure tots els aspectes importants
del TCA, com la historia dels canvis de pes, menstruacio,
tipus de dieta, conductes purgatives o altres conductes
anomales en relaci6 amb la ingesti6 de menjar. Es
recomanable utilitzar una entrevista estructurada per
realitzar de forma objectiva i completa aquesta
anamnesi.

A Tinici del trastorn cal fer una exploracié biologica i
psicologica completa per determinar la gravetat i
prendre les mesures urgents, en cas que siguin
necessaries. Lexploracié ha d'incloure pes i alcada, calcul
de I'index de Massa Corporal, avaluacio del
desenvolupament puberal, freqliencia cardiaca i tensié
arterial, electrocardiograma (urgent si les conductes
purgatives son molt freqlients). Lanalitica general ha
d’incloure sodi, potassi (urgent si hi ha conductes

Anamnesi

Exploracio
fisica

purgatives frequients), glucosa, creatitina, urea, proteines
totals, colesterol, triglicerids, GOT, GPT, bilirrubina, acid
aric, albimina, amilasa, calci, CK, ferro, fosfatases
alcalines, gamma-GT, LDH, lipasa, magnesi, fosfor;
hemograma complet, coagulacio i VSG. Determinacions
hormonals (T3, T4, TSH, LH, FSH, estradiol (noies),
testosterona (nois), prolactina, cortisol). El perfil nutricional
(vitamines A, E, C, B1, B6, B12, acid folic, acid folic
eritrocitari, prealbimina, zinc) no és imprescindible, pero
si aconsellable, especialment en casos cronics.

L'exploracié psicopatologica ha de descartar altres
trastorns. Els que amb més freqiiéncia estan associats
son el trastorn depressiu i el trastorn obsessiu-compulsiu.
Encara que no es compleixin criteris per al diagnostic
d’aquests trastorns, molt sovint apareix simptomatologia
depressiva, obsessiva, ansiosa i impulsiva que pot in-
terferir amb I'evolucié del trastorn alimentari. Es
aconsellable administrar proves com el CDI (“Children
Depression Inventory”) o BDI (“Beck Depression Inventory”)
i el LOI (“Leyton Obsessive-compulsive Inventory”).

Exploracio
psicopatologica




Es aconsellable administrar alguna escala d’avaluacio
d’alteracions psicologiques de la conducta alimentaria,
per exemple, 'EAT (“Eating Attitudes Test”) o I'EDI
(“Eating Disorders Inventory”).

En el cas de la bulimia també cal administrar altres
guestionaris més especifics, com el BULIT (“Bulimia
Test”).

Exploracio
psicologica

Com tractar el/la pacient

En adolescents és aconsellable fer una radiografia de
ma i canell per calcular I'edat ossia i el seguiment del
creixement. La densitometria 0ssia de columna i femur
esta indicada si existeix amenorrea secundaria de més
de sis mesos d’evolucié o si el trastorn té una duracio
de més d’'un any en nenes d’edat prepuberal o0 en
nois.

Exploracions
complementaries

10

Aqui resumirem les caracteristiques basiques d'un pro-
grama terapeutic per TCA, en el benentés que aquests
programes s’han de desenvolupar en I'ambit assistencial
de la salut mental.

El tractament de I'anoréxia nerviosa haura de tenir
presents els diferents aspectes bioldgics i psicologics
gue influeixen en l'origen i el manteniment d’aquest
trastorn. Els objectius i les prioritats del tractament
dependran de I'etapa en qué es trobi el/la pacient. En
una primera etapa, els objectius a curt termini
consistiran fonamentalment a corregir les alteracions
biologiques que poden posar en risc la vida del pacient,
incrementar el pes i millorar la nutricié, normalitzar la
ingestié de menjar i interrompre conductes purgatives.
Encara que també s’ha d'iniciar el tractament de les
alteracions psicopatologiques i I'abordatge psicologic,
és dificil que el/la pacient presenti una gran millora en
aguests aspectes sense una recuperacié nutricional.

Els objectius a mig termini ja se centren plenament
en l'abordatge d’aspectes psicologics (autoimatge,
autoestima, habilitats socials, cognicions anormals res-
pecte a l'alimentacid i a la imatge corporal, problemes
en les relacions familiars, caracteristiques de personalitat,
etc.), que poden haver intervingut en l'inici i en el
manteniment del trastorn. A més, s’ha de continuar o
iniciar el tractament de les alteracions psicopatologiques,
aixi com mantenir I'increment de pes, la millora de la
conducta alimentaria i de les conductes purgatives. Si
s'aconsegueix avancar en la millora psicologica, es passa
progressivament a una Ultima etapa, amb uns objectius
a llarg termini, que seran la consolidacio i el mante-

Objectius
del tractament

niment dels progressos biologics i psicolagics, I'evolucié
normal del pacient adolescent, i la integracio social, aixi
com la gradual responsabilitzacié del pacient respecte
al seu cos i la seva alimentacid. No es podra arribar a
considerar que el trastorn esta realment solucionat si
no s'aconsegueix que mantingui una alimentacio
adequada sense necessitat del control estricte per part
de la familia o del terapeuta. En aquesta etapa, el
seguiment ha de ser llarg (almenys durant un any) per
assegurar que els canvis es mantenen i no hi ha retrocés.

S’han de fer sessions psicoeducatives amb el/la pacient
per tal d'informar-lo sobre la malaltia, les consequiencies
fisiques, psicoldgiques i socials i els riscos de
complicacions a curt i llarg termini. S’han de destacar
els avantatges de superar el trastorn, comunicar els
conceptes de pes biologic adequat i de pes minim, i
informar sobre nutricié i el que sén normes d'alimen-
tacié i control adequades. Tot aixd esta encaminat a
augmentar la motivacié pel canvi i la collaboracié en
el tractament. Les sessions de grup també sén eficaces
en aquest abordatge.

8.3.1. Anorexia nerviosa

Psicoeducacio

Psicoterapia

Els objectius generals de la psicoterapia seran: reduir
I'ansietat davant del menjar i de I'increment de pes,



ajudar a normalitzar la ingestié d'aliments i els habits
en el menjar, disminuir I'activitat fisica compulsiva,
maodificar les creences erronies respecte al pes i el cos,
millorar les alteracions de la imatge corporal i I'ansietat
associada, i normalitzar I'autoestima i I'estat d’anim.

Convé millorar les habilitats socials i les relacions amb
els altres i reduir les conductes d’evitacié (de menjars,
vestits, persones, situacions socials). Si hi ha conductes
purgatives o autolesives, s’ha d'intervenir per tal que
el/la pacient pugui controlar-les.

Tant si el tractament és ambulatori, com en hospital de
dia o en hospitalitzacié completa, cal aplicar un pro-
grama conductual de recuperacié de pes. Aquest pro-
grama és important en la primera etapa del tractament
i esta centrat a aconseguir que el/la pacient compleixi
les pautes d'alimentacié per tal d'augmentar el pes i
normalitzar la conducta de menjar. Durant el tractament,
s’ha d'evitar I'estancament del pes per no cérrer el risc
de cronificar el trastorn i 'empitjorament de les
consequencies biologiques. Després de la primera eta-
pa del tractament, la terapia cognitiva conductual és
prioritaria. Si és possible, convé fer-la individualment i
en grup, ja que s6n dos abordatges complementaris.

8.3.2. Bulimia nerviosa

En tots els casos de BN, atesos tant en hospital de dia
com ambulatoriament convé practicar una psicoterapia
d’orientacié cognitiva conductual per la seva eficacia
en la reducci6 d'afartaments i vomits a curt i mig termini.
Com en el cas d’AN, també s’aconsella fer una
psicoterapia individualment i en grup. Consisteix a
autoregistrar menjars, afartaments i conductes
purgatives, i els pensaments i sentiments que
acompanyen aquestes conductes; normes de conduc-
ta alimentaria; normes per aconseguir el control dels
afartaments; reestructuracié cognitiva de les conviccions
erronies que ajuden al manteniment del trastorn,
identificant i modificant els pensaments i les creences
irracionals dels pacients.

8.4.1. Anoréxia nerviosa

Tractament
farmacologic

En una primera etapa, no s’ha de prescriure cap
tractament farmacoldgic antidepressiu per als
simptomes afectius, ansiosos o obsessius que poden
ser propis de la malnutricio. El tractament farmacoldgic
no ha resultat ser especificamente efica¢g en el
tractament de I’AN; només pot millorar alguns

simptomes parcials, com I'ansietat o I'insomni. En canvi,
si que pot convenir a pacients que, després de la pri-
mera recuperacio nutricional, presenten, a més de I'AN,
un trastorn depressiu o obsessiu. En aquests casos, el
tractament farmacologic sera I'habitual en aquest tipus
de trastorns. Un cop recuperat el pes, els inhibidors
selectius de la recaptacio de serotonina (ISRS) poden
ser eficacos per evitar recaigudes, ja que milloren la
simptomatologia obsessiva relativa a alimentacio i pes,
el perfeccionisme o la irritabilitat que poden persistir.
Davant un pes molt baix (per exemple, un IMC<16)
no és aconsellable prescriure tractament farmacologic.
Quan I''MC ja es troba com a minim entre 16 i 18, es
pot plantejar el tractament farmacologic si hi ha un
segon diagnostic (p. ex. trastorn depressiu 0 obsessiu).
Quan I'IMC ja esta normalitzat, el tractament
farmacoldgic amb ISRS pot estar indicat si la
simptomatologia depressiva 0 obsessiva €s important
tot i que no es compleixin els criteris diagnostics d'aquets
trastorns.

8.4.2. Bulimia nerviosa

El tractament farmacologic de la BN pot reduir
significativament el nombre d’'afartaments i esta indicat
en la majoria de pacients. El tractament de primera
elecci6 sera un ISRS (p. ex,, fluoxetina fins 60-80 mg/
dia; paroxetina fins a 60 mg/dia). Si amb aquest
tractament no s'aconsegueixen resultats positius, el
topiramat també ha demostrat ser eficag. El tractament
ha de mantenir-se almenys durant sis mesos. Encara
que la disminucidé d'afartaments és significativa, al
voltant del 50 %, un nombre elevat de pacients no
arriben a estar asimptomatics només amb el tractament
farmacologic. Per tant, sempre s’ha d'associar a una
intervencid psicologica cognitiva conductual.

Per portar a terme aquest complex abordatge terapéutic,
és convenient comptar amb diferents dispositius
assistencials, com son la consulta ambulatoria, I'hospital
de dia o la sala d’hospitalitzaci6 completa. Pot caldre
un o altre d’aquests dispositius segons I'estat clinic i la
col-laboracié del pacient.

Dispositius
assistencials

8.5.1. Criteris d’urgéncia

Després de la primera exploracié, en alguns casos, tant
d’AN com de BN, pot ser necessari prendre mesures
de control i tractament médic urgent abans de plantejar-
se cap abordatge psicologic.

A la Taula 3 s'enumeren les alteracions que determi-
nen una intervencio urgent.
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Criteris d’atencio médica urgent en anoréxia i bulimia nervioses

- Convulsions, deshidratacio

- Pancreatitis

- Alteracions de lionograma
- Aritmia cardiaca greu

- Freqgiiéncia cardiaca<40-45
- Altres alteracions de V'ECG
- Preséncia de sincopes

- Hematemesi greu

- Dilatacio gastrica aguda

8.5.1.1. Anoreéxia nerviosa. Sense que li calgui atencié
meédica urgent, el/la pacient pot requerir iniciar el
tractament en régim d'ingrés si presenta alguna de les
caracteristiques que es descriuen a la Taula 4. En funcié
de la intensitat amb qué es presentin els criteris esmentats
i de la collaboracié del pacient, I'ingrés podra fer-se en
sala d’hospitalitzacié completa o en hospital de dia.

- Perdua de pes superior al 50 % en els ultims mesos

- Alteracions hepatiques o renals

Sempre que sigui possible, s'iniciara el tractament en
regim ambulatori perqué és el que menys interfereix
en la integracio social i escolar, pero si es presenta en
gualsevol moment del tractament algun dels criteris
esmentats a la Taula 4 s’haura de procedir a I'ingrés
hospitalari. Durant 'ingrés i els primers dies s’han de
prendre les constants cada 8 hores per passar després

Criteris d’ingrés hospitalari en anoréxia nerviosa

- Conductes autolesives importants.

de Uactivitat fisica, alimentacio indicada.

ambulatoriament.

- Estat biologic que impliqui risc de complicacions previsiblement greus: nulla ingestio d’aliments, i
especialment de liquids; IMC<14; freqiiéncia cardiaca<40-45; potassi<4’5; hematemesi, rectorragies.

- Simptomes depressius importants amb risc de suicidi.

- Altres trastorns psiquiatrics que dificultin el tractament.

- El/la pacient es nega a seguir les normes del programa ambulatori: freqiiencia de visites, limitacio
- Comportament problematic a casa o conflictes familiars impossibles de controlar

- El pes no segueix el ritme pautat en el programa de recuperacio de pes




a cada 12 hores; s’ha de realitzar monitoritzacio cardia-
ca nocturna si la freqiiencia cardiaca és menor de 45
pulsacions per minut. S’ha de controlar estretament el
pes, la ingesti6 d'aliments, I'hidrica i les conductes
purgatives. Si el/la pacient té un IMC molt baix (p. ex.,
inferior a 15) o la ingesti6 alimentaria abans de I'ingrés
era molt escassa, la dieta inicial no ha de ser superior a
1250 calories/dia, incrementant-la progressivament fins
a arribar a una dieta d’'unes 2.500 calories/dia. Durant
els apats s’han de controlar i corregir per part
d’infermeria les conductes anomales.

8.5.1.2. Bulimia nerviosa. En el tractament de la
BN també s’han d’abordar aspectes bioldgics i
psicoldgics, aixi com també es poden requerir els tres
dispositius assistencials ja esmentats. Un cop realitzada
I'exploracio fisica i analitica, en cas que el/la pacient
presenti algun dels criteris esmentats a la Taula 3, s’ha
de procedir al control i tractament médic urgent per tal
de corregir les alteracions que representen un risc
immediat, p. ex., les hidroelectrolitiques.

Un cop descartats els criteris d’atencié médica urgent,
s'analitzara si cal I'hospitalitzacié completa o si s’ha
de fer tractament en hospital de dia. Tots els pacients
que no compleixin criteris d'ingrés d’hospitalitzacié
completa (Taula 5) i que no visquin lluny d’'un hospi-
tal de dia, haurien de fer el seu tractament en aquest
dispositiu.

L’hospitalitzacié completa, si no hi ha alteracions
psicopatologiques greus, sera d’'un maxim de dues
setmanes per tal de controlar i tractar les alteracions
bioldgiques, I'estabilitzacid de la simptomatologia
alimentaria, i les conductes purgatives. Lobjectiu és
poder seguir posteriorment el tractament, si és possible,

en régim d’hospital de dia; si no és possible, el
tractament es fara en réegim ambulatori.

El tractament en hospital de dia ha d’'incloure un pro-
grama d’activitats terapéutiques, com grups educatius,
activitat fisica, grup d'imatge corporal, d'autoestima i
d’habilitats socials. Els objectius sén: normalitzar les
conductes alimentaries, suprimir afartaments i conductes
purgatives, reduir les alteracions de la imatge corporal,
millorar les conductes alimentaries a casa, establir habits
d’exercici fisic saludables, millorar I'autoestima i
I'adaptacié general. Letapa posterior de manteniment
i seguiment és molt important per consolidar els guanys
assolits, i promoure la integracié social del pacient. En
pacients prepuberals, el seguiment pot ser llarg perqué
els objectius de pes i talla no es poden establir fins que
no finalitzi aquesta etapa evolutiva.

I L'Alta

Abans de l'alta, s’ha d’aconseguir que la millora es
mantingui sense necessitat de control per part del te-
rapeuta per tal que el/la pacient es responsabilitzi del
seu cos i de la seva alimentacié. Com a criteris per a
I'alta, es pot incloure: el manteniment del pes estable
durant un any, la recuperaci6é de la menstruacio en el
cas de I’AN i que no existeixin alteracions patologiques
alimentaries o associades.

En la BN també cal un seguiment llarg per a la
prevencio de recaigudes. Per a l'alta és necessari que
no hagin aparegut afartaments ni conductes purgatives
durant un any i que no hi hagi alteracions patologiques
alimentaries o associades.

Criteris d’ingrés hospitalari en la bulimia nerviosa

- Hematemesi recent

- Ideacio autolitica greu

- Autolesions importants

- Alteracions electrolitiques

- Alteracions en Uelectrocardiograma

- Trastorns psicopatologics greus

- Desorganitzacio conductual greu




Com orientar la familia

L'abordatge familiar és imprescindible per establir una
alianca terapéutica amb els pares (o la parella), infor-
mar sobre el trastorn, aconseguir coheréncia familiar
amb les normes aplicades pel terapeuta, donar suport
emocional als pares en els diferents moments del
tractament, que en la majoria de casos resulta llarg,
desculpabilitzar els pares, aconsellar pautes a seguir a
casa respecte als temes alimentaris, ajudar a mantenir
les pautes educatives prévies al trastorn si ja eren
adequades, evitar caure en la sobreproteccié o en el
castig sistematic si el/la pacient no compleix les pautes
alimentaries, ajudar a diferenciar els problemes i les
conductes motivats pel mateix trastorn de les habituals
del pacient o de l'adolescéncia. Si el tractament
ambulatori no és eficac i s’ha de procedir a I'ingrés,
s’ha d’atendre I'impacte que afecta no solament el/la

Criteris de derivacio

pacient, sind també la familia. A Il'inici, els pares han
d'afrontar la separacié i, a més, la idea que el seu fill
necessita un ingrés psiquiatric. En aquest moment, és
important que no pensin que el professional els consi-
dera la causa del trastorn del seu fill i que quedin
apartats del procés de tractament. S’ha de comptar amb
ells, tant per col-laborar durant I'ingrés com per prepa-
rar la sortida, i s’ha d’aconseguir que comprenguin el
trastorn, el perqué de les normes indicades, etc. Lequip
terapéutic ha d’establir un sistema Gtil i constructiu de
comunicacio i col-laboracié amb els pares, que li permeti
informar-los sistematicamente i donar-los suport
continuament. Es molt important no prendre decisions
ni adoptar actituds de forma unilateral. Tots els temes
s’han de plantejar de forma oberta i s’han de clarificar
els frequents dubtes respecte al tractament.

14

Els pediatres, metges de familia, altres especialistes
consultats (endocrins, dermatolegs, ginecolegs, etc.)
han d’estar atents als signes d'alarma i procedir al
diagnostic precog, si és possible. Els casos lleus i molts
dels TCANE poden ser tractats per l'assisténcia
primaria.

Perd els casos que plantegen dubtes diagnostics, els
lleus que empitjoren 0 no es modifiquen, i els de
gravetat moderada i elevada han de ser derivats als
centres de salut mental. En el cas que compleixin criteris
d'ingrés, haurien d’ésser derivats inmediatament a una
unitat d’hospitalitzacié de referéncia.



Aspectes i recomanacions medicolegals

@ Situacions cliniques més
freqiients en les quals se

sollicita al jutjat Uinternament
involuntari d’'un malalt amb un TCA

Els casos més frequents en qué se sollicita una
autoritzacio judicial d’internament per portar a terme
un internament involuntari son malalts en situacions
de gravetat, en els quals el metge aconsella
hospitalitzacid per una de les situacions cliniques
seguents:

* Risc organic greu (per exemple, bradicardies),
IMC<16

* Risc de suicidi o conductes autolesives

* Fracas en el tractament ambulatori, en que el/la
pacient és incapac de posar fi als seus habits
alimentaris de risc.

Patologia més freqiient dins
dels TCA en queé se sol-licita
una autoritzacio judicial
d’internament involuntari

Son els casos d’anoréxia nerviosa, concretament del
tipus restrictiva. De les sollicituds d’'internament per
TCA en menors de 18 anys, I'any 2004, el 84 % dels
casos corresponia al diagnostic d’anoréxia nerviosa
restrictiva, el 7 % al de bulimia nerviosa, el 3,4 % a
anorexia nerviosa purgativa i el 5,4% a TCA no
especificat. Tanmateix, en menors de 18 anys, els TCA
son la patologia més frequient del total de sol-licituds
d’internament involuntari per malalties psiquiques,
amb unes xifres del 70 %.

En el cas dels adults, aquells que per raé de trastorn
psiquic no poden decidir per ells mateixos. En el cas
dels menors de 18 anys o incapacitats civilment, sera
necessaria l'autoritzacié judicial sempre que siguin
ingressats per malaltia psiquica, tant si es tracta d’'un
ingrés voluntari com involuntari.

Casos en que se sol-licita
internament involuntari

Caracteristiques tipiques
del pacient que sera ingressat
involuntariament per un TCA

Sén majoritariament dones menors de 18 anys, encara
gue cada vegada sén més freqlents les sollicituds
d’'adolescents homes. L'edat mitjana dels malalts és de
13-14 anys, i s'observa una disminuci6é progressiva de
I'edat, amb casos de nens de 9 anys. El diagnostic més
freqlient sera, com ja s’ha dit anteriorment, I'anoréxia
nerviosa tipus restrictiva.

Per l'article 763 de la Llei d’Enjudiciament Civil (LEC),
que regula tots els casos d'internament involuntari per
rad de trastorn psiquic.

Per quin article es regula
lUinternament involuntari
enels TCA?

Que es produeix abans,
la sol'licitud d’internament
en el jutjat o Uinternament?

Es poden donar les dues circumstancies. Es pot sol-licitar
primerament l'autoritzacié judicial d’'internament
involuntari, perd en situacions d'urgéncia es pot
ingressar primer el malalt i comunicar I'internament al
jutjat que sigui competent en un termini de 24 hores.

En el cas en que primerament se sol licita I'autoritzacié
judicial d’'internament, aquesta es presentara davant
del jutjat competent (Jutjats de Primera Instancia) de la
localitat on viu el malalt. Abans de concedir 'autoritzacio
judicial, el jutge escoltara la persona afectada, el Ministeri
Fiscal i qualsevol altra persona que consideri convenient.
A més, el metge forense del jutjat examinara el malalt
i fara un informe sobre la conveniéncia o no de
I'internament. Finalment, el jutge emetra una resolucid
judicial per la qual s’autoritzara o no l'internament

Procediment a seguir
habitualment
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involuntari. En el cas de la ciutat de Barcelona, el mateix
jutjat avisa una ambulancia per tal que faci el trasllat
des del jutjat a I'hospital corresponent.

Segons l'article 763 de la LEC, en els casos
d’internament urgents, el responsable del centre
hospitalari en el qual s'ingressa el malalt haura de co-
municar aquest fet al jutjat competent, tal i com s’ha
comentat al punt anterior, dins d’'un termini maxim de
24 hores. En aquest cas, el jutjat competent no estara a
la localitat on viu el/la pacient, sind a la localitat on es
troba el centre hospitalari. Un cop notificat I'ingrés al
jutjat, jutge i metge forense es traslladaran al centre i
examinaran el/la pacient amb la finalitat de ratificar la
legalitat de I'internament, actuacié que haura de por-
tar-se a terme dins d’un termini maxim de 72 hores
des que la noticia de I'internament arriba al jutjat.

Persones que poden

efectuar la peticio
d’internament o linternament
en cas d’urgencia

La Llei no fa referéncia expressa respecte d'aquesta
guestid, perd s’entén que, quan el/la pacient esta sotmes
a tutela o a patria potestat (menors o incapacitats),
correspondra fer la peticio als titulars de l'una o de
I'altra. Quan no sigui aixi, correspondra al Ministeri Fis-
cal. A la practica, s'admet la sol-licitud d'altres persones
0 entitats (serveis meédics, socials...). En el cas dels
menors, generalment son els pares els qui acudeixen
al jutjat sol-licitant I'internament involuntari, o bé és el
centre hospitalari on ha ingressat el menor qui ho co-
munica per a la ratificacio de la mesura d’internament.
En el cas dels adults no incapacitats, son membres de
la familia els qui habitualment fan la peticid. Moltes
vegades aporten un informe del psiquiatre o facultatiu
gue porta el malalt en regim ambulatori, i que aconsella
l'ingrés.

Per presentar la sollicitud d’internament, no és
necessaria la intervencié d'advocat o procurador. Per
altra banda, el/la pacient té dret a disposar de la
representacio i defensa per part d’'un advocat, perdé no
és habitual a la practica diaria.

il

Tant si 'internament s’ha dut a terme prévia autoritzacio

Es necessaria la
intervencio d’advocat
i procurador?

Passos a seguir
després de Uinternament
involuntari

judicial o per via d'urgéncia, els metges responsables
del pacient durant el seu ingrés estan obligats per la
Llei ainformar periddicament el jutge sobre la necessitat
de mantenir aquesta mesura de privacié de llibertat.
Aquests informes s’emetran cada sis mesos (art. 763
de la Llei d’Enjudiciament Civil).

Si els metges responsables consideren que el/la pacient
és tributari d’alta hospitalaria, el donaran d’alta, i
posterioriorment n’'informaran el jutjat competent. No
és necessaria autoritzacid judicial per donar l'alta
hospitalaria un cop estabilitzada la malaltia o remesa la
causa que va motivar l'ingrés. A la ciutat de Barcelona,
si al cap de dos mesos de I'ingrés el malalt continua
ingressat, el jutge i el metge forense tornaran al centre
hospitalari per tal de fer una revisié del malalt i de la
seva situacié (en virtut del que es disposa a l'article
255 del Codi de Familia Catala).

L’alimentacio for¢cada per
sonda nasogastrica requereix
una autoritzacio especifica
per part del jutge competent?

No. Lalimentacio per sonda nasogastrica és un recurs
terapéutic dins del programa de tractament dietétic de
I'anoréxia nerviosa, que s'aplicara segons criteri del
metge responsable quan sigui necessari.

En el cas que una pacient
ingressada involuntariament
estigués embarassada i volgués
interrompre la gestacio, requeriria
un tramit especial?

L'autoritzacié judicial atorgada per mantenir una me-
sura d’internament no voluntari es refereix nomeés a la
permanéncia d'un/a pacient en un centre tancat, pri-
vada de llibertat, amb 'objectiu de rebre un tractament
determinat. El jutge és la figura que garanteix la legalitat
de l'internament, perd no intervindra si es planteja la
interrupcié de la gestacié en una dona embarassada.
En el cas d’'una pacient internada per un TCA que
volgués interrompre voluntariament I'embaras s’hauria
de donar una de las tres circumstancies previstes per la
Llei:

a Que sigui necessari per evitar un greu perill per a
la vida o la salut fisica o psiquica de 'embarassada
i aixi consti en dictamen emeés per metge espe-
cialista.

b Que I'embaras sigui conseqiiéncia d’'un delicte de
violacio segons l'article 429 del Codi Penal
espanyol, i que la violacié hagi estat denunciada.



¢ Que sigui presumible que el fetus naixera amb
greus tares fisiques o psiquiques) i aixi consti en
dictamen emés per dos metges especialistes.

Per procedir a la interrupcié voluntaria de I'embaras
seria necessari el consentiment exprés de la dona

embarassada.
@ Es presenten al jutjat
sollicituds per esterilitzar
dones ingressades involuntariament
per un TCA?

No és habitual perd, en tot cas, I'internament sota
autoritzacio judicial no atorga poders a ningu per deci-
dir I'esterilitzacié de la malalta. Hi hauria d’haver una
senténcia d'incapacitacio prévia, i, un cop incapacitada,
el/els tutor/s podrien interposar una demanda
d’esterilitzacid. Si no fos el cas i la pacient no estigués

incapacitada per senténcia judicial, només ella pot de-
cidir sobre la realitzacié d’'una esterilitzacio.

&

El procediment d*“habeas corpus” esta contemplat, entre
d'altres situacions, per a aquelles persones que estiguin
il-licitament internades. Esta basat en el dret que té
qualsevol persona privada de llibertat contra la seva
voluntat de compareixer immediatament davant del
jutge competent (Jutjat d’'Instruccid) perqué, escoltant-
la resolgui si la seva “detenci6” és legal o il-legal, i si
aquesta mesura s’ha de mantenir o s’ha de suspendre.
A la practica diaria, aquest procediment no és freqiient
en els malalts amb TCA ingressats involuntariament,
procediment que, per altra banda, no prosperara si s’han
complert els requisits legals esmentats.

La persona ingressada
involuntariament pot
interposar un “habeas corpus”?
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