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Trastornos de la conducta alimentaria
en ninosy adolescentes

RESUMEN: Los TCA son una redlidad clinica
La epidemiologia de los TCA plantea una pre-
gunta: esta «epidemia» ¢es mas aparente que
real ? Los datos sugieren que no existe evidencia
de un incremento de |as tasas de incidencia de la
anorexianerviosa. LaPrevencion Primariadelos
Trastornos Mentalesen lainfanciay enlaadoles-
cencia representa una intervencion de gran im-
portancia, pero la prevencion primaria de los
TCA ¢puede ser més perjudicia que beneficiosa?
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SUMMARY: EDs in children and adolescents
are an important clinical issue. Some epidemio-
logical approach explain the EDs as «epidemic»
proportions, but this conclusion, isit more appa-
rent than real ? There is no evidence that the EDs
have reached epidemic proportions. The Pri-
mary Prevention of Mental Disorders in Chil-
dren is an important intervention, but Primary
Prevention of EDs, Might it do more harm than
good?
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Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (T.C.A.) son uno de los proble-
mas en Salud Mental que acaparan la atencién de los profesionalesy de los medios
de difusion, llegando para algunos a tener tintes de alarmante fendmeno epidémi-
co. Losfactores que influyen en que este trastorno adquieratal nivel de preponde-
rancia o de moda, son multiples y complejos y no todos precisamente de indole
cientifica o médica

Entre la multiplicidad de factores hay quienes, [levados por la necesidad de
afirmacion y de répido prestigio, precisan de creencias dogméticas y certezas
absolutas. No parece que estd €l horno de la Psiquiatria —reflgjo de todo campo
cientifico— como para «bollos» de este tipo, sino para que humilde y firmemente
sigamos abiertos a debate y a interrogante, al trabajo interdisciplinar; en una
palabra, a que sin caer en dogmatismos, reduccionismos o claudicaciones, siga
mos aprendiendo de la practica clinica de forma metodicay rigurosa.

En estalinea, queremos contribuir a unareflexion sobre el tema, partiendo de
nuestra experiencia desde un modelo de salud mental comunitaria, en torno atres
vertientes; a) Clinica, planteando qué entidad tienen los T.C.A., si corresponden
con un trastorno psicopatol égico independiente, (como ciertas clasificaciones a
uso nos los quieren presentar y donde lo descriptivo y sintomatol 6gico ha tomado
categoria de enfermedad), 0 es un sintoma o un sindrome que remite a etiologias
y cuadros moérbidos subyacentes o acompafiantes; b) Epidemioldgica, valorando
laincidenciay prevalencia que tienen estos fendmenosy s las estadisticas que se
difunden reflejan larealidad; asi como s este fendmeno es tan actual y de moda
COmo Se Nos quiere mostrar; ¢) Asistencial, las alternativas asistenciales posibles,
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tanto en la tendencia a crear unidades especificas y patogréficas, como otras for-
mas asistenciales diversas en el marco de la psiquiatria de sector y comunitaria.

Material y métodos

Seredliza el estudio de los pacientes atendidos por T.C.A. en las unidades de
Salud Mental infanto-juvenil de Avilésy La Corufia.

A. Unidad de Salud Mental 1-J. de Avilés

Atiende alapoblacion infantil hasta 15 afios de su area sanitaria (169.000 ha-
bitantes de poblacion global). Realiza funciones ambulatorias, interconsultay en-
lace con Atencion Primariay con el Hospital Universitario, asi como hospitaliza-
cion en e citado Hospital Universitario del Area Sanitaria. Se dispone de Registro
Acumulativo de Casos Psiquiatricos (RACP) y se recogen en el estudio 1os pa
cientesremitidos por T.C.A. en los dos Ultimos afios, cuyas edades oscilan entre 11
y 17 afos.

La linea de actuacion se basa en € modelo de Salud Mental comunitaria, en
trabajo integrado, en equipo e interdisciplinario en una area sanitaria sectorizada.

B. Unidad de Salud Mental 1-J. Intrahospitalaria de La Corufia

Atiende ala poblacién infanto juvenil hastalos 16 afios, de una parte del area
sanitaria (170.000 habitantes aproximadamente) asi como lainterconsultadel hos-
pital materno infantil. Los ingresos se efecttan en el propio servicio de pediatria
del Hospital.

Se recogieron en el estudio realizado, los casos de T.C.A. desde €l afio 1990
a 1997 que habian sido atendidos por nuestro servicio y remitidos por 10s equipos
de Atencidn Primaria, especialistas o bien por el servicio de pediatria del Hospital
en interconsulta y enlace. El trabgjo asistencial se basa en e modelo de Salud
Mental Comunitario en equipo e interdisciplinario siguiendo el Decreto del Plan
de Salud Mental de la Comunidad Auténoma de Galicia (1995). En ambos casos
cabe destacar que la hospitalizacion es una medida terapéutica integrada y coor-
dinada con €l resto de medidas y dispositivos terapéuticos dentro del area sanita-
rig, sin crear unidades especificas o patograficas ni de referencia. El paciente es
atendido por el equipo pediétrico y € de interconsulta de Salud Mental infanto-
juvenil de forma interdisciplinaria.
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Resultados

A. Unidad de Salud Mental 1-J. de Avilés

LasFigs. 1y 2 evidencian que del total de casos remitidos en el periodo estu-
diado con la presuncion de un TCA (29), sélo € 72,4% (22 de entre ellos) reunian
las caracteristicas de los criterios de la CIE-10. De los cuatro casos de varones tres
eran severos cuadros de Trastornos Obsesivo-compulsivos (TOC); el otro caso
tenia una organizacion de la personalidad de tipo esquizoide. Entre las chicas los
cuadros clinicos eran mas variados (tabla I): los trastornos depresivos (33,3%) y
los cuadros histéricos (27,8%) fueron mayoritarios, pero no hay que olvidar los
trastornos fobo-obsesivos y |os trastornos vinculares (16,6% cada uno de ellos) y
un caso con un trastorno narcisista de la personalidad.

La necesidad de ingreso estuvo motivada por una sumacion de criterios, fun-
damentalmente de alteracion severa de |os patrones nutricionales y metabdlicos-
biol 6gicos, acompanados de alteraciones relacionales importantes y baja toleran-
cia a la situacion en € contexto familiar; dicho ingreso se reaiz6 en 8 casos
(36,3% de los casos afectos de TCA con criterios CIE-10). La estancia media de
hospitalizacién fue de 43,2 dias (Fig. 2), por contemplar en el ingreso el doble
abordgje: nutricional y psicoterapéutico.

B. Unidad de Salud Mental |-J. de La Coruna

EnlaFig. 3 se observa el nimero total de casos atendidos a lo largo del pe-
riodo de tiempo estudiado, remitidos con un TCA y que fueron un total de 34,
representando una tasa de prevalencia atendida del 1% aproximadamente.

Laedad maximade |os casos fue 15 afios, mientras que los 13 afios (9 casos)
y los 12 afios (7 casos) representaron |as edades de mayor frecuencia en la con-
sulta. En este grupo se diagnosticaron como Anorexia, con criterios CIE-10, 18
casos (52%), lo que supuso una tasa de prevalencia atendida del 0,6% aprox. La
relacion chicas/chicos fue de 8/1. Los trastornos mentales de base en €l caso delos
2 varones fueron TOC. En las chicas dominaban los cuadros afectivos, vinculares
y trastornos de personalidad. Lasintomatologiay expresion clinica de los 18 casos
de Anorexia se resumen en la Fig. 4, destacando con cifras superiores a 60% los
siguientes sintomas: Restriccion alimenticia (100%); Buen rendimiento escolar
(88%); No conciencia de enfermedad (83%); Distorsion de la imagen corporal y
Amenorreacon € 78%; Disfariay Manipulacion delacomida(p.e. esconder, tirar,
comer caprichos a escondidas) con el 66%.

Se preciso realizar un ingreso en €l Servicio de Pediatriaen 9 casos (50%) de
los diagnosticados como anorexiay |a estancia media fue de 21 dias, con un mini-
mo de una semana en un caso y un maximo de un mes en tres casos. Como dato
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de interés se expresa el tiempo de tratamiento total de los 18 casos, que oscilo
entre 1y 3 afios (Fig. 5) y en el que abandonaron el tratamiento o precisaron deri-
vacion a otro servicio 4 casos (22,2%).

Discusion y comentario

De los casos remitidos como Anorexia el 72,4% de los pacientes atendidos
enlaU.S.M. deAvilésy un 52,9% en laU.S.M. de La Corufia relinen |os criterios
del CIE-10, lo cual coincide con €l criterio de otros autores respecto de la necesi-
dad de estudios més rigurosos, epidemioldgicos y clinicos, sobre este tema (20,
31, 58).

La necesidad de ingreso hospitalario ha sido aproximadamente de un 25 a
30% de los casos tratados y la estancia media de hospitalizacién ha sido de menos
de 1 mesa40 dias, aunque estas cifras vienen muy determinadas por €l tipo dedis-
positivos y asistencia prestada, €l modelo comunitario y sectorizado de atencién,
el seguimiento y continuidad de cuidadosy €l trabgjo interdisciplinario. Las inter-
venciones terapéuticas han sido las propias del modelo de atencion en Salud
Mental Comunitario, en equipo interdisciplinario, integrado e integral (preventi-
VO, asistencial, continuidad y seguimiento) sin ruptura ni discontinuidad de cuida-
dosy actuando sobre €l nifio y su medio sociofamiliar y escolar. Las técnicas tera
péuticas se adaptan a cada caso en particular: desde la psicoterapia, alafarmaco-
terapia, terapia de familia, medidas psicoeducativas, etc. Teniendo siempre en
cuenta la atencién al conflicto psicopatoldgico de base, asi como la situacion y
condiciones del medio interactuante.

Disponer de un modelo comunitario de atencién y un area delimitada de
poblacién, asi como de interconsulta hospitalaria, y la posibilidad de un trabgjo
interdisciplinario y de coordinacion con la atencion Primariay hospitalaria pedié-
trica, ha permitido un trabajo que supone:

a) Reducir las necesidades de hospitalizacion.

b) Menor estancia media hospitalaria.

c) Favorecer y garantizar la continuidad y seguimiento del caso.

d) Evitar larupturay ladiscontinuidad en las medidas terapéuticas.

€) Actuaciony trabajo sobre el paciente y su medio.

f) Contemplar e intervenir sobre los distintos factores y elementos bio-psi-
cosociales que interactlian sobre el caso.

g) Precisar los aspectos de comorbilidad y multiaxialidad de las patologias
subyacentes, desarrollando estudios longitudinales y cofactoriales de cada caso.

h) Tener un equipo de referencia'y responsable del caso en la propia érea
sanitaria a lo largo del proceso, dentro de la interdisciplinaridad y coordinacion
necesaria con otros equipos.
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i) Estudios epidemiol6gicos de campo y seguimiento, longitudinales 'y de
RA.CP

j) Evauacion de objetivos, estudios de necesidades, asi como programas
sanitarios en coordinacion con laAtencion Primaria, Escuelay Servicios Sociales.

En base a nuestra casuistica, creemos necesaria una mayor profundizacion
sobre la creacion de Unidades Especificas paralos T.C.A. como medidas asisten-
ciaes prioritarias y aprioristicas. Estimamos que si se dispone de unared de uni-
dades de S.M. infanto-juvenil sectorizadas y multidisciplinarias, coordinandose
con los servicios de atencién primaria 'y hospitalaria, asi como de otros dispositi-
vos (Hospital dia, etc.) y personal suficiente, las necesidades de unidades especi-
ficas se verian reducidas a aguell os casos de extrema gravedad y particularidad o
dificultades concomitantes 0 comdrbidas muy determinadas, a igua que puede
suceder con otros procesos psicopatolégicos graves que requirieran igualmente
medidas mas especificas.

Para |a creacién de dichas Unidades especificas, méxime cuando no existen
en lamayoria de las areas sanitarias un desarrollo global y elemental de las nece-
sidades asistenciales en S.M. paralos nifios y adolescentes, es preciso una seriay
profunda valoracién, ya que la prioridad de las unidades sintométicas o patogréafi-
cas en la edad pediétrica esta cuestionada por diversos autores, ya que esto repre-
sentaria aislar un trastorno como paradigmético en detrimento de un criterio glo-
bal de atencion alatotalidad de los trastornos mentales que acontecen en e pro-
ceso del desarrollo del nifio/ay adolescente.

Unade las razones de la proliferacion del modelo de unidades especificas en
ciertos paises como, p. e., U.S.A., viene determinada (ademas de tener desarrolla-
doslos servicios asistenciales en S.M. de nifios y adolescentes) por la propia nece-
sidad de financiacion de la asistencia sanitaria por medio de aseguradoras multi-
plesy privadas. Se ven asi obligadas, |as citadas aseguradoras, a ofrecer técnicas
especificas que se ofertan con €l fin de que repercutan en el pago de las cuotas de
cobertura asistencial por parte de los mutualistas. Proliferan asi unidades especi-
ficas por patologias, pues se convierten de esta manera en fuente de financiacion
del sistemaen su conjunto: a mayor oferta parcelada, mayor cuota debe satisfacer
e cliente a pagar por cada una de las parcelas por las que reclama una eventual
asistencia. Este esquema no rige, ni es preciso, alli donde como en nuestro pais u
otros hay un sistema nacional de salud con aseguramiento Unico.

Es necesario poder clarificar clinicamente si los T.C.A. son un sintoma, un
sindrome o0 un cuadro clinico autbnomo. En nuestra experiencia hemos sefialado
gue aunque no podemos precisar que estos trastornos remitan a una entidad psi-
copatoldgica precisa o Unica, si existen vias de estudio que nos permiten, —como
ya otros autores reflejan—, orientarnos a relacionarlos con los trastornos afectivos;
del vinculo; personalidad, psicosométicasy adictivos. En este contexto afirmamos
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gue los T.C.A. son una forma de expresion de |la psicopatol ogia subyacente y no
solamente una mera comorbilidad.

Podemos sefialar algunas razones que estan favoreciendo las imprecisiones
conceptual es de estos procesos y potenciando la confusion dominante.

1. Lapresion de la «moda» en diagnosticar los T.C.A. como alternativa a
otras formas de presentacién de | os trastornos mental es en la adolescencia. Lo que
en épocas pretéritas, los conflictos relacionales en esta etapa, se solventaban con
fugas del domicilio parental, o por conductas parasuicidas o disociaes, en €l
momento actual se expresan como T.C.A. Entendamos ademés |lo que la comida
representa como funcién social y forma de comunicacion e intercambio —a
comensalia— asi como de relacion. Afiadamos a ello el impacto del culto a cuer-
po, las dietas, modelos de belleza, etc.

2. El prestigio de este tipo de enfermar frente al de presentar cuadros psico-
patol gicos marcados como mentales o psiquiétricos. Laresistenciaa ser ingresa-
dos o tomados como enfermos mental es, hace que sefocalicen enlos T.C.A. como
entidad especifica, eludiendo toda referencia psiquica, mental o psiquiatrica.

3. El prestigio profesional del «superespecialista» en base a la atomizacion
del saber y a un falso mimetismo pseudocientifico que confunde las causas por los
efectos, la parte por €l todo, ensalzando €l sintoma a la categoria de totalidad, sin
comprender |os principios béasicos de la enfermedad y de la medicina. Esto supo-
ne, como refiere C. Fischler, el aumento de los «anorexologos».

Hay, asimismo, otras consecuencias de importancia que debatir respecto ala
eficacia, eficienciay efectividad de la creacion de unidades especificas; no vamos
a entrar en detalles ni andlisis en este trabagjo ya que han sido desarrolladas en
otros estudios precedentes. Baste sefidlar que las unidades especificas para T.C.A.
no son eficaces, tienen poca eficienciay la efectividad es dudosa, tanto para los
clientes internos como para los clientes externos.

En relacion alos datos epidemiol 6gicos y |a categorizacion de la anorexia en
tanto «fendmeno moderno», autores como C. Fischler y otros nos replantean la sig-
nificacion y antecedentes histéricos delos T.C.A. Si con Lasegue (1873) y W. Gull
(1874) aparecen las primeras descripciones clinicas de laanorexiacomo tal término,
No es menos cierto que ya R. Horton en 1689 describia un cuadro clinico denomina
do «consumpcion nerviosa» que correspondia con ladescripcion actua de anorexia.

Otros autores como Bell, Guillet, Brumber, Raimbault, etc. en estudios mas
recientes sefialan el caso de las santas ayunadoras misticas del Medievo; o lasayu-
nadoras prodigiosas del siglo XVI renano flamenco; las fasting girls anglosajonas
delossiglos XVIIl y XIX, retomando de C. Fischler: «Santidad en la Edad Media,
enfermedad en la época contemporanea, da laimpresion que las mismas manifes-
taciones toman un sentido diferente segun las épocas y los contextos culturales...
misticismo, hergjia, posesion diabdlica, histeria, anorexia mental... El contexto
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Social modifica profundamente el sentido atribuido a fenémeno mismo. Antes
misticas, ayunadoras, histéricos... hoy rebeldes, victimas de la ideologia moderna
del culto a cuerpo y la delgadez... busgueda de la perfeccion imposible e inalcan-
zable, antes misticos religiosos, hoy consumistasy hedonistas...».

Respecto a lainvestigacion en el campo de la Anorexia cabe destacar que el
incremento de trabajos y publicaciones no siempre corresponden a rigor y clarifi-
cacion delo tratado. Muchos de ellos se limitan a exponer |o que esta preestabl eci-
doy un cierto seguidismo de lamoday de publicar «al dia»; otros trabajos son so-
lo detipo descriptivo y parcelar; pocos hacen unainvestigacion sobre poblacion ge-
neral y adiversos niveles asistenciales, limitdndose aanalizar |os casos derivados a
propio servicio; abundan revisiones de trabajos realizados recogiendo e material
de archivos sin seguimiento; o sobre encuestasy cuestionarios sin trabgjo clinico de
casos, hay confusion de causa-efecto en resultadosy conclusiones, etc. Se echan en
falta estudios referidos a la préctica clinicay de campo, sobre una poblacion y te-
rritorio concreto y delimitado que permitan aportar tasas de incidenciay prevalen-
cia, estudios de seguimiento y el empleo de R.A.C.P. para seguimiento longitudina-
lesy estudios que contrasten y evalllen modelos y técnicas desarrolladas.

Conclusiones

I. Respecto alaentidad delosT.C.A.

Los T.C.A. son un sindrome que responde a causas multifactoriales, pero que
no representa un proceso o cuadro clinico aislado. Estos trastornos alimenticios
presentes desde la primera infancia hasta € adulto, representan formas relevantes
de expresién morbida que remiten a procesos psi copatol 6gi cos subyacentes, siendo
preciso abrir lineas de investigacion en la direccion de la patologia del vinculo; de
los trastornos afectivos; procesos psicosométi cos; trastornos de personalidad, etc.

Los T.C.A. son formas actuales de expresion de ciertos procesos morbidos,
permiten abordar las caracteristicas de cada épocahistdricay el impacto delasfor-
mas socioculturales existentes sobre la manera de manifestarse. Parece mas perti-
nente hablar de multiaxialidad en el sentido de la psicopatol ogia del desarrollo que
simplemente de comorbilidad. En el primer caso se plantean facetas diversas del
fendmeno, mientras que la comorhilidad solo hace referencia a concurrenciaen el
tiempo o en un sujeto determinado.

1. EnreferenciaalaEpidemiologia

Existen escasos estudios epidemioldgicos con metodologia rigurosa (en
doble fase) y referidos a poblacion general.
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No puede decirse por los datos disponibles que los T.C.A. representan una
«epidemiax». Lo que si hay son mas «anorexélogos» y formas propias de expresion
en este sentido, de presentarse diversos procesos psicopatol 6gicos.

El incremento de casos de T.C.A. podriamos atribuirlo, entre otros motivos,
al cambio efectuado en: @) criterios diagnosticos, con mayor precision y utiliza-
cion de nuevos sistemas de clasificacion y atribucion; b) mayor sensibilidad delos
servicios médicos generalesy su derivacion alos servicios especializados; ¢) cam-
bios en los criterios de atencion hospitalaria con la creacion de unidades especifi-
cas que focalizan y determinan parte de la demanda.

Alarma socia y canalizacién de la demanda como algo especifico reducién-
dolo alo aimentario, eludiendo o ignorando la significacién de los cuadros psico-
patol égicos.

IIl. Referente alaasistencia

Necesidad de estudios en profundidad acerca de la pertinencia o no de crea
cion de unidades especificas para abordar los T.C.A., con €l peligro de crear asi
redes paralelas y servicios especiales como medida prioritaria, frente ala atencion
a conjunto de la poblacion infanto-juvenil.

La intervencion asistencial debe basarse en una vision interdisciplinar de
actuaciones donde las medidas terapéuticas partan, como en cualquier otro proce-
so psicopatol 6gico, del caso por caso y desde el marco de laatencién global delas
patologias en estas edades, garantizando actuaciones preventivas, asistenciales y
continuidad de cuidados, de formaintegrada, sectorizaday disponiendo delosdis-
positivos y recursos tanto ambulatorios como intermedios y de hospitalizacion en
€l érea sanitaria, asi como en € marco comunitario, que permita abordar |a pro-
blemética bio-psico-social de cada paciente afecto de un trastorno mental.
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Figural

Casos de TCA en Avilés
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Tabla |

Trastornos psicopatol égicos que dominaban el cuadro

Tipo trastorno NUmero
Chicos: TOC 3 (75%)
Personalidad esquizoide 1 (25%)
Chicas: 18
1) Personalidad narcisista 1 (5,6%)
2) Tr. Vincular 3 (16,6%)
4) Tr. Fobo-obsesivo 3 (16,6%)
4) Histeria 5 (27,8%)
5) Tr. Depresivo 6 (33,3%)
Ingresos: 8 (36,3%)

Desnutricién + alteraciones
Analiticas + trs. relacional

Figura 2
Ingreso hospitalario en TCA: Servicio Pediatria. N=18 (36,3%)
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Figura 3
Casos de TCA en A Corufia

Fig. 3a. Casos atendidos por TCA anua mente. N=34. Tasa Prevalencia atendida: 1%
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Figura 4
Expresion clinicade TCA. N=18
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