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INnfroduccion




Conducta alimentaria en el desarrollo

e En el RN y lactante 2 La alimentacion exitosa
requiere de la actitud de alerta a la informacién
qgue el nino entrega respecto del ritmo, canfidad vy
preferencia.

¢ 2°y 3° ano > Disminuyen el apetito y la velocidad
de grecimiento. Aparecen conductas
oposicionistas.

* /25-40% de lactantes y preescolares fienen pafrones
de conducta alimentaria que preocupan a los
adultos (rechazo o selectividad, colicos).




magen corporal en el desarrollo

e Conforme avanza el desarrollo cognitivo

e Escolar
e Estdan construyendo su autoconcepto.

Aparecen diferencias de género y preocupacion
por la imagen corporal-> posibilidad de
conductas restrictivas.

* Estas diferencias de género y preocupacion por
el aspecto se acentuan en la adolescencia.
Imagen corporal se incorpora en construccion
de idenfidad.




Trastornos Alimentarios
Relevancia del problema

e Aunqgue su existencia ha sido constatada desde Edad
Media, en las Ultimas 3 décadas del siglo XX ha alcanzado
un aumento creciente y alarmante.

e Su efiopatogenia aun poco clara, la evolucion
frecuentemente torpida, su presentacion en poblaciones
femeninas cada vez mas jovenes y su aparicion en el sexo
masculino exigen una permanente atencion y estudio de
estos cuadros.

e | 0s TCA representan una importante fuente de deterioro
psicologico en adolescentes y adultas jovenes.



Cuadros clinicos

e Los dos sindromes clinicos mds relevantes y bien
delimitados que afectan la conducta alimentaria
en ninos y adolescentes, son la Anorexia Nerviosa
(AN), la Bulimia Nerviosa (BN).

e Ofros: Trastorno por Afracones, obesidad.

* Existe un espectro clinico amplio que va desde los
cuadros “pre-clinicos™ hasta los de mayor
severidad en los que peligra la vida.

®» Trastornos de conducta alimentaria de la infancia
tlenen una base psicopatologica distinta.




Trastornos Alimentarios

Psicopatologia y Clinico




Trastornos Alimentarios: ANOREXIA Y
BULIMIA

e Anorexia Nerviosa (AN) y la Bulimia Nerviosa (BN).

e Ambos estan definidos por criterios fisicos,
ognifivos y conductuales.

e En tanto, en un tercer gran grupo, los Trastornos
de la Conducta Alimentaria Sin Especificacion,

son aquellos cuadros que no cumplen
completamente con criterios de AN o BN, ya sea

en la clasificacion CIE-10 o en DSM-IV.




ANOREXIA Y BULIMIA

¢ Se trata de cuadros donde el tema de la
alimentacion y la imagen corporal toman un rol
cenfral y director la vida psiquica del paciente.

o Ambos cuadros estdn estrechamente vinculados
entre si y comparten ciertos rasgos clinicos.

e Existen ademas sindromes parciales y una
proporcion de pacientes cambian de una
constelacion sindromdatica a ofra en el transcurso
de su evolucion (hipotesis de confinuum).




Anorexia y Bulimia

o La preocupacion por lo ingerido o lo que se va a
ingerir, el peso que se tiene y el que se quiere lograr,
las calorias usadas ; circulan entre ansiedades, culpa
y autoagresiones que pretenden auxiliar a la voluntad
en el logro de su objetivo: bajar de peso y/o conirolar
la ingesta.

o Los dos sinftomas fundamentales que las diferencian
son la presencia o no de bajo peso y la presencia o
no de atracones con posterior conducta
compensatoria y sentimiento de culpa.




Anorexia atipica: sin
amenorrea




DSM-5

Restriccion de la ingesta respecto a
necesidades, que lleva a peso
significativamente bajo para edad,
sexo .desarrollo y fisico

Anorexia
Nerviosa

Alteracion de la percepcion del
propio peso o constitucion, o no
reconocimiento del dano de
extrema delgadez

Miedo intenso a ganar peso o
comportamiento persistente
que interfiere en ganancia de
peso, a pesar de ser bajo

Tipo restrictivo Tipo purgativo

' Criterios de gravedad : IMC

Leve: IMC = 17 kg/m2
Moderado: IMC 16-16,99 kg/m2
Grave: IMC 15-15,99 kg/m2
Extremo: IMC < 15 kg/m2




Anorexia Nerviosa

e Signos fisicos
o Aspecto fisico emaciado
o Esfuerzos para disimularlo con ropa y maquillgje
o Anemia
o Piel: signos carenciales y lanugo
o Alteraciones electrocardiograficas:

o Bradicardia, prolongacion de QT; finalmente, miocardicas,
disminucion de tamano ventricular e insuficiencia cardiaca.

o Lompromiso renal: insuficiencia renal aguda, nefropatia
hipokalémica

Compromiso gasfrointestinal: erosiones gingivales, esofagifis,
regurgitacion, estrenimiento.

o Osteopenia
o Compromiso endocrino generalizado
o Compromiso neuroldgico: neuropatia periférica, cefalea




Co-morbilidad

e Esfrecuente presencia de :

(e]

Depresion
Incidencia de vida entre 50 y 90% en distintos estudios.
Trastorno depresivo mayor, Trastorno bipolar atipico.

Insuficiencia nutricional como factor predisponente de depresion.

Trastornos de ansiedad

(e]

Trastorno obsesivo compulsivo: 20-30%

Fobias: simple y social: alrededor del 50%

(e]

Abuso de drogas

Principalmente en pacientes con conductas bulimicas

(¢]

Trastorno de personalidad

Prevalencia muy variable segun los estudios: 20 a 80%




Bulimia atipica: Falta algunas de las caracteristicas. Peso
normal o alto




Criterios de gravedad : Conductas compensatorias

Leve: 1-3 episodios por semana

Moderado: 4-7 episodios por semana
Grave: 8-13 pisodios por semana

Extremo: 14 o mdas episodios por semana




Bullmia Nervioso

e Presencia de afracones alternados con periodos de restriccion
alimentaria.

e | os atracones son seguidos de conductas purgativas.

e E| cuadro puede iniciarse en muchos casos a partir de una
dieta.

o AXfracones:

o Son ocultados con verguenza, vividos como gjenos y repugnhantes.
o Son imposibles de controlar.
o La comida estragada rapidamente sin saborearla.

> Los alimentos son altfamente caldricos, la ingesta de un atracon
puede ser de 5000 calorias

> Finalizan por malestar fisico o inferrupcion externa.




Epidemiologia de TA

- Poca disponibilidad de datos fiables en Chile.

-» Estudio de prevalencia trastornos psiquidtricos en ninos y adolescentes en Chile
e <18 anos, 4 provincias de Chile
e Prevalencia 0,2 % en < 18 anos

° O, 1% varones, 0,3% mujeres De La Barra. REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2009; 47 (4): 303-314

- Las prevalencias estimadas se encontrarian entre 0,5 y 1% para Anorexia
Nerviosa y entre 1y 3% para Bulimia Nerviosa (American Psychiatric Association, 2000).

- AN y BN mds frecuentes en sexo femenino.

- AN edad promedio de inicio mds precoz que BN (15 v/s 20 anos)




TRASTORNO POR ATRACONES

e Reconocido como entidad diagndstica en DSM-5

e Prevalencia similar a BN, pero mdas ampliamente distribuido
por edad y sexo.

e Existen atracones, pero no purgas.

e Estos paciente no demuestran especial preocupacion por la
silveta y el peso.

e /Hay sensacion de perdida de control y gran disconfort con
ello.

e Comen rapido, solos, predominio nocturno.

e Afracones asociados a bajas de adnimo y pensamiento
dicotomico.

e Diferenciar de la sobreingesta que puede ocurrir en contextos
sociales que se disfrutan, con alta disponibilidad de comida y
otfro fambién lo hacen.




Oftros Trastornos de
Conducta Alimentario
en Infanclio




Trastorno de la Conducta
Allmentaria en la Infancia

®» Rechazo ala alimentacion.

®» Variaciones extremadamente caprichosas de lo que es
conducta alimentaria normal.

®» En presencia de la persona cuidadora.

Ausencia de enfermedad orgdnica.

®» Pyede acompanarse o no de rumiacion.

» Diagnodstico: que exceda conductas habituales
(caprichos, rechazo), cambios en el peso.

» Renombrado como Trastorno por ingesta alimentaria
evitativa-restrictiva (Avoidant/Restrictive Food Intake
Disorder) en DSM-5.




Pica en la Infancia

F98.3 en CIE-10

Ingestion persistente de sustancias no nuftritivas (tierra,
desconchones de la pintura, etfc.).

Puede aparecer como un sinfomas de un trastorno
psiquidatrico mas amplio (como el autismo) o un
comportamiento psicopatoldgico aislado.

MAds frecuente en los ninos con retraso mental.

- DSM-5 amplia criterio de edad a cualquier edad



Psicopatologia

» E| TCA se sustenta en equilibrios personales que han
legado a ser precariamente rigidos.

= Espectro psicopatologico amplio respecto al sindrome
alimentario, comorbilidad y trastornos de personalidad.

» £ telon de fondo comun es la homeostasis personal
invadida por las pautas de alimentacion distorsionadas y la
preocupacion por la apariencia corporal.

®» Aparece por lo general como un problema del desarrollo
del (la) adolescente que compromete |os procesos
evolutivos en todas sus dimensiones: psicobioldgica,
vincular y social.




Psicopatologio

» | avida del/la adolescente con anorexia o bulimia llega a
estar organizada en torno al dilema de la alimentacion y
de como es percibida.

®» Deesta maneraregula:
Su emocionalidad y dnimo
» | 0 cercania o distancia interpersonal
®» | 0 dependencia/independencia
» |0 medida de su éxito o fracaso y su autoestima

» | aregulacion emocional se observa siempre comprometida,
tanto por sobreregulacion (inhibicion) como por descontrol.



Etfiopatogenio
Neurobiologio

Teorias biologicas

Teorias sociologicas
Teorias psicologicas y Vinculo
Rol de la familia



Sociedad, cultura y Trastornos
Alimentarios

®» TA se han considerado como sindromes ligados a la cultura
occidental (Prince, 1985)

® | as expectativas e influencias sociales crean un clima propicio
para la aparicion de estos tfrastornos. Se sobrevalora la
delgadez en contraste con el fuerte incentivo del consumo de
alimentos de elevado nivel caldrico = callejon sin salida.

» Patrones alimentarios de la familia son mas irregulares y
errdaticos, se relacionan mds con consumo de comida rapida.

» Fj, colaciones hipercaldricas, comer viendo TV.



TCA y Género

= Varios autores han aftribuido un rol el riesgo de desarrollar TCA, a
la socializacion y rol de género, asi como su cambio en las Ultfimas
décadas.

= | a percepcion de estar sobrepeso seria dependiente de la
identidad y rol social de género.

= Diferencias de género en la percepcion del peso actual respecto a
una norma de referencia.

» Se valora mads la belleza fisica en la mujer que en el hombre. Belleza
fisica culturalmente asociada a delgadez.

= Mujeres adultas se consideran delgadas con un peso < al 87% de su
peso saludable, en tanto que hombres con un 105%

®» El peso promedio de la mujer ideal ha disminuido hasta 13-19% bajo
peso fisicamente esperado. Ideal de delgadez inalcanzable >
autodevaluacion, depresion.

= F| conflicto de identidad de género o de la orientacion sexual, a
su vez, puede asociarse el desarrollo de una patologia alimentaria
en hombres.




Teorias Neurobiologicas

® | 5 evidencia sugiere que la genética y los mecanismos
neurobiologicos contribuyen a la etiologia de la AN.

» Estudios en gemelos sugieren que AN BN y TA son trastornos
ge eB’réc(:yos complejos, con heredabilidad estimada entre
S Y o)

w/ Los sistemas neuronales pueden crear vulnerabilidades
relacionadas al comer patoldgico, ansiedad y obsesiones
y descontrol de impulsos, que pueden hacer a |os
Individuos susceptibles a desarrollar un Trastorno
Alimentario, posiblemente en interaccidon con estresores
ambientales.

Kaye W. Int J Eat Disord, 2005




Neurobiologio

» A nivel del SNC, se suponen alteraciones en 3 niveles:

= Sistema homeostdtico (s. neuroendocrino) que
regula el hambre y saciedad.

» |nvolucrado sist. digestivo (péptidos), endocrino y
SNC (hipotdlamo, tronco cerebral)

Sistema de “conduccion” con participacion de
vias mesolimbicas y estriado, con funcion de
memoria, que registra los valores asociados a la
comida y el comer, asi como las mofivaciones.

= Sistema de autorregulacion, que contextualiza el
apetito con las metas, valores y significados.




Neurobiologia

» Bases neurobiologicas de los trastornos alimentarios
muy imbricadas con las bases neurobioldgicas de la
regulacion emocional

CORTEZA CEREBRAL

* 9§

SISTEMA LIMBICO

* 9§

HIPOTALAMO

* §

TRONCO

Modelo de integracion
vertical de la
regulacion emocional
(Lewis, 2015)

v




» Hipoftdlamo

» Confrola el medio interno, a fraveés del sistema nervioso auténomo vy
hormonas.

= Funciona como un regulador central de las respuestas corporales a
los eventos ambientales relevantes.

» Produce neuropéptidos que ayudan a mantener estados
emocgionales o humores prolongados.

» Fje Aipotdlamo- Hipofisis suprarrenal

Produce cortisol, hormona que se libera cuando el organismo se
prepara para responder a desafio fisico o emocional.

» Al activarse el sistema HPA aumenta la vigilancia, el alertq, la
atencion y la optimizacion del uso de energia.



» Sistema limbico (SL)
» Amigdala 2 Memoria emocional
» Hipocampo 2 Memoria episddica

» Estructuras “abiertas” >modificables con el
desarrollo sobre |a base de la experiencia.

» Rol mediador de los estados emocionales,
origntando la atencion y la accidn a lo que

primary motor

S O S i g n ifi C O ﬂV O . supplementary motor r'e

central

anterior cingulate

L rfeza Prefrontall

®» Dos sistemas corticales importantes en la o
infegracion de los aspectos cognitivos y o
emocionales: la Corteza Cingulada Anterior |
(CCA) vy la Corteza Orbitofrontal (COF).

cortex ventromedial

frontal cortex amygdala
hippocampus




Dorsolateral
prefrontal cortex

AUTOCONTROL DEL
IMPULSO DE
COMER

En AN muy sensible

Visual cortex

Procesamiento visual
En AN muy sensible

Ventral striatum

Parte del sistema de
recompensa.

En AN es muy sensible
Especiailmente a lo dulce

Procesamiento del darse cuenta
del estado corporal
Relacionado con la alexitimia

Incapacidad de sentir saciedad
(Gordon et al 1997, Chowdhury et al 2003,
Key et al 2004, Lask et al 2005, Agrawal and
Lask 2009, Brewerton ot al 2009, Frampton ot
al 2010)



Neurotransmisores involucrados en la
regulacion del Apetito.

= Noradrenalina
» Serotonina

®» Dopamina

» Neuropéptido Y
» Péptido YY

» Grelina

» | eptina
» Peptidos Opioides

En Anorexia Nerviosa hay déficit de Leptina, aumento de niveles y posible

resistencia a Grelina (orexigeno) y aumento de PYY (inhibidor del apetito).

Este Ultimo no se normaliza al recuperar peso-> factor predisponente? (int J Emdocrin
2013)



Aspectos endocrinos

» Fjie Hipotalamo- hipodfisis — suprarrenal

» Pacientes anorexicas con bajo peso presentan
hipercortisolismo.

» Fste se deberia a una hipersecrecion enddgrena de
factor liberador de corticotrofina (CRF) en hipotdlamo.

» F| CRF fiene un rol activante de la conducta, facilita la
respuesta al estrés y partficiparia en la regulacion de las
conductas de alimentacion.




TCA Y Apego

» Teoria del vinculo (Bowlby, M Aisworth)

®» F| vinculo es el lazo afectivo primario y privilegiado que se
establece entre la madre y el bebé para garantizar la
sobrevivencia y el desarrollo.

» Fn [os seres humanos el tipo de vinculo que se consolida
hacja el final del primer ano se adquiere a través de la
intéraccion y se modula por variables psicologicas y

mbientales.

La naturaleza del vinculo se establece por la calidad de las
inferacciones entre la madre y el bebé y en este proceso el
bebé aprende aregular las experiencias emocionales.

» Estas experiencias fempranas conducen ademas al
desarrollo de un modelo cognitivo que influye y es influido
por las relaciones.



Apego, mentalizaciéon y regulacion emocional

{\ MENTALIZACION

Contencién/
proteccion del
stress

Un quiebre en la co-
regulacion diadica

gl = Pprecozdela
RS emocion genera
una desregulacion -

ﬂ"/ emocional del —\%\
y-ﬂ lactante. K _

RESS \f“tectura" del Siress
BEBE del Bebé
Establecimiento del apego

m e T1eMPO



TA y tipo de Vinculo

» Existe evidencia que relaciona el apego inseguro con
los frastornos de alimentacion, describiéndose

presente entre el 70 y 100% de los casos.

®» S| bien se ha propuesto una mayor prevalencia de
ego ansioso/evitativo en los casos de Anorexia
erviosa y de ansioso/preocupado o ambivalente en
Bulimia; no existe evidencia concluyente que
relacione el estilo vincular y subgrupos de TA y se
sugiere que importa mas la severidad que el tipo del

trastorno alimentario.
Clinical Child Psychology and Psychiatry 2009



Trastornos Alimentarios
Modelo de Desregulacion emocional

Regulacion
emocional en le
desarrollo permite
fijar un TONO DE
ACTIVACION BASAL,
el gue mediante la
activacion de
sistemas de
motivacion/
recompensa
organiza la respuesta
conductual a la
emocion.

Fenotipo
vulnerable

Desregulaciones
emocional

Desregulacion
en el comer




Rol de la Familia en los Tx

Allmentarios

» Concomitantemente al desarrollo de teorias psicoldgicas y vinculares,
los terapeutas familiares describieron los ambientes familiares de

personas con TA.

= | 0os conceptos sistemicos sobre AN fueron mas claramente definidos por

Minuchin (1978).

= |dentifico las siguientes caracteristicas como reflejo de la dindmica

familiar de los paciente con anorexia:

/

Aglutinamiento

Sobreproteccion

Rigidez

Pobre resolucion de conflictos

Triangulacion de los hijos

Familia Psico-

somatogénica

= Minuchin entendio la anorexia como crucial en la mantencion de la
homeostasis familiar, con la/el paciente en el rol de regulador familiar.



Rol de la Familia en los TCA

e En Bulimia Nerviosa:

o Se describen familias mds desestructuradas, con alto nivel de
conflicto y distorsion en la interaccion.

o Pacientes experimentan mads rechazo, desamparo y culpa en las
relaciones familiares.

o Madres menos involucradas emocionalmente.

» Ko hay una organizacion familiar especifica.

Posicion de la Academia de Trastornos de Alimentacion.
(International Journal of Eating Disorders 2010)

» Si bien los factores familiares pueden desempenar un papel en la
génesis y mantenimiento de los frastornos alimentarios, la evidencia

actual refuta un modelo efioldgico de los TA en el que la familia sea
vista como causa exclusiva o primaria.

» No obstante, se recomienda la inclusion de la familia en el
tratamiento de los pacientes mds jovenes .




Sintesis etiopatogenia

TA son cuadros con una etiologia probablemente multifactorial.

Se han descrito factores bioldgicos (genéticos, neuroendocrinos) que
probablemente estdn modulados por factores ambientales.

Se postula un papel de la sociedad y cambios culturales en el cambio
de patron de la enfermedad, probablemente relacionado con los
estereotipos y roles de género.

Pacientes con TA presentan dificultades en la regulacion emocional,
que tendria un rol primordial en la etiopatogenia del comer
desregulado (como primera manifestacion de un TA).

La feoria vincular brinda elementos para la comprension del desarrollo
dg una emocionalidad desregulada.

especto al rol de la familia, se han descrito familias

*psicosomatogenicas” (enfoque estructural) y no especificamente
anorexigenicas.

Actualmente existe acuerdo en que no habria un papel etioldgico de
la familia, si bien una participacion en el gatillamiento, o mantencion de
la enfermedad, asi como un efecto del trastorno en la familia.



Tratamiento
Aspectos generales




atamiento: aspectos generales

e E| fratamiento debe ser abordado
por un equipo multidisciplinario,
que contemple:

> Médico nutriblogo Enfoques de
tratamiento
Médico psiquiatra

I
o Psicoterapeuta individual, grupal o | I

familiar (0 mdas de uno)
N[Vijgleile]gle] Psiquidtrico

o Terapeuta ocupacional

o Enfermeria



Aspectos generales del
fratamiento de AN

e Cuadro cronico. Las recaidas son frecuentes.

e Anorexia Nerviosa es una de los trastornos psiquidtricos con
mayor mortalidad.

e Esimposible mejorar una AN sin comer.

o Uno de los principales desafios es que el paciente reinicie su
alimentacion a pesar de sus distorsiones cognitivas.

e Complicaciones médicas: desequilibrio hidroelectrolifico,
arritmias, insuficiencia cardiaca

e En ninos y adolescentes existe mayor vulnerabilidad que en
adultos a los efectos del descenso del Indice de Masa Corporal
- considerar velocidad del descenso, condiciones asociadas.

e | fratamiento puede comprender un periodo de hospitalizacion,
tanto por causa nutricional como por causa psiquidtrica.




® Fn caso de presentar
resgo vital por causa
fisica o psiquidtrica.

= Criterios de
hgspitalizacion por causa
siquiatrica
» Comorbilidad severa - riesgo de
suicidio
» Fracaso de tratamiento

ambulatorio

» Disfuncion familiar severa

terios de Hospitalizacion en AN

» Criterios de
hospitalizacion por
causa médica

= IMC <15

» Baja de peso brusca (10
kg/mes)

= Bradicardia (< 40 lat/min)
» Hipocalemia (< 3mEqg/If)

» Alteraciones
electrocardiograficas.



Pronostico

e En Anorexia Nerviosa

El porcentaje de pacientes que se recupera completamente es bajo

Algunos mejoran sinftomdaticamente a través del tiempo, pero una
proporcion importante continia con distorsiones de la imagen
corporal o hdbitos alimentarios y ofras dificultades psiquiatricas.

Alrededor de 2/3 siguen siendo restrictivos, 1/3 mantienen bajo peso
y Y2 sigue con temor a engordar.

5% de letalidad en estudios de seguimiento a 4 anos.

En Bulimia Nerviosa

A los 3 anos de seguimiento, aprox. /4 de las pacientes fiene buena
evolucion y 1/3 pobre evolucion.

Mds de la mitad responde satisfactoriomente en el corto plazo,
pero el porcentaje de recaida es alto (50%).

Letalidad observada: 1%.

La bulimia no tratada tendria % de mejoria menores.



TA en la Atencion Primario

TABLE 1. Guide to ldentiflcation and Treatment of Patlents With Eating Disorders In the Primary Care Setting

Eating Demographic characteristics Screening Common physical Pharmacological Psychological
disorder and diagnostic symptoms tool options symptoms to monitor treatment treatment
Anorexia Female SCOFF Hypokalemia No evidence for Maudsley family-based
nervosa 1325y EDDS# Hypophosphatemia fluoxetine or other therapy for adolescents
(AN) BMI <18.5 Hypomagnesemia SSRI for AN symptoms CBT or other comparable
Amenorrhea Eenal function S55RIs beneficial for modality (no differences
Restrictive eating ECG (bradycardia treatment of comorbid between modalities)
Fear of weight gain and arrhythmias) anxiety and depression
(not always disclosed) Metabolic alkalosis
Osteopenia
Bulimia Female SCOFF Hypokalemia Fluoxetine or other CBT has most evidence for
nervosa 16-35y EDDS* Hypomagnesemia S55RI for BN symptoms BN and comorbid
(BN} 18.5 = BMI < 25 Eenal function S5RI for comorbid symptoms
Binge eating Metabolic alkalosis symptoms Interpersonal therapy
Vomiting, fasting, or other Russell signs Dialectical behavior therapy
compensatory behavior Dental caries
Strong drive for thinness Enamel erosion
Binge-eating  Male and female EDDS#® Complications Sibutramine for weight Group or individual CBT
disorder 2550y EAT® related to obesity loss for binge-eating and
BMI =25 QEWP-R? Limited ability to Orlistat for weight loss comorbid symptoms
Binge-eating with absence lose weight S5RI for comorbid Behavioral weight
of compensatory behavior depression or anxiety management
Might-eating Male and female Mot available Complications Sertraline or other S5R1 Research evidence not
syndrome BMI =25 related to obesity available
25%-50% of kilocalories Limited ability to Behavioral therapy for

consumed after evening
meal
Initial insomnia

lose weight

weight management or
eating modification

BMI = body mass index; CBT = cognitive behavioral therapy: EAT = Eating Attitudes Test; ECG = electrocardiograpy: EDDS = Eating Disorder Diagnostic
Scale; QEWP-R = Questionnaire on Eating and Weight Patterns-Revised; S5RI = selective serotonin reuptake inhibitor.

Mayo Clin Proc. » August 2010:85(8):746-75

\\



Oftras situaciones clinicas relacionadas @
hdabitos alimenticios en adolescencia
a las que es necesario poner atencion:

Veganismo y Vegetarianismo




Veganismo y vegetarianismo

» Problema: Cudndo el veganismo o vegetarianismo intentan
esconder un frastorno alimentario.

» No ha sido suficientemente estudiado.

» “Volverse vegetariano o vegano en la adolescencia es la excusa
casi perfecta para comer lo menos posible”

®» Descenso de peso asociado abre las puertas a un camino de
busca de una imagen corporal idealizada.

» Adolescentes que frente a la necesidad de esconder sus dietas
extfremas, toman el sistema de ser vegetarianas o veganas, que ya
estd armado y les permite evitar enfrentarse al mundo con la
efigueta de decir gue hacen dieta.

» Un estudio, mostrdo que perder peso es la principal razén por la
cual los adolescentes adoptaban una dieta que excluia alimentos
de origen animal (Journal of Adolescent Health)

» Oftro estudio: 20% por ciento de los adolescentes vegetarianos
cedian a los atracones de comida.




Veganismo y vegetarianismo

®» s necesario profundizar en los motivos por los que
legan al vegetarianismo. Veracidad, presencia de
argumentos, consistencia con su nivel de
pensamiento, desarrollo moral, su conductq,
contexto.

» Filosofico-morales (e]. querer evitar el maltrato y matanza
de animales o contaminacion ambiental ligada a la
industria de la carne)

» de salud (elegir una dieta 'mads sana')

» |[ndagar en la forma y velocidad en que se decidio e
instald la conducta

®» Sospechar que se frate de una pantalla que esconde
el verdadero y unico objetivo: privarse de comer para
bajar de peso.




Veganismo y vegetarianismo

®» Siempre es necesario evaluar presencia de
compromiso nutricional (muchas veces subclinicos )
de cuadro carenciales especificos:

» Vitamina B12

» [ierro

» Vitamina D
» Acidos grasos omega 3 (DHA)
» Calcio

» /inC
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