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OBJETIVOS

Entender
complejidad y
gravedad

Importancia
del
tratamiento
precoz

Aproximacion
al manejo
desde Salud
Mental

e De estos cuadros.

e Rol en la deteccidon
temprana y pronta
derivacion.

¢ I[ntervenciones iniciales



TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN NINOS Y ADOLESCENTES

* Enfermedades psiquidtricas con graves consecuencias fisicas.
*3° causa de enfermedad crénica en adolescentes en EEUU.
* Patologia Psiquidtrica con mayor mortalidad( 5-10%.)

e Pocos estudios con nivel de evidencia |




PRONOSTICO

*50% Se recupera.
*30% Recuperacion parcial.
*20% tienen mal prondstico (cronicidad)

*5-10% mortalidad.
*Alta suicidalidad. ( 20 veces mayor poblacién general)

Aproximadamente el 50% recaen en el primer afo después de iniciado
el tratamiento.




COMPLEJIDADES

*Sintomas evidentes llegan a tener una repercusion importante
en el desarrollo fisico asi como en las otras areas.

*Condiciones subyacentes importantes de identificar y manejar.

°Las manifestaciones centrales de los TCA, se dan
principalmente en entorno a la alteracion de la relacion del
individuo con la comida y alteraciones en la vivencia de su
corporalidad.



EL COMER

*Esta inserto en una compleja cadena de procesos
fisiologicos y psicosociales.

*Depende de varios sistemas regulatorios: sistema
endocrino, tracto gastrointestinal, sistema
adipocitario(Leptina), sistema mesolimbico y
circuito de recompenza, sistema de regulacion de Ia
corteza pre-frontal.

*No tan solo es la satisfaccion de una necesidad
basica.



EL COMER

» Se inicia en la relacion madre-hijo.

 Esta ligado al cuidado y a la entrega de carino.
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EL COMER

e Constituye un promotor del desarrollo de la autonomiay la
individuacion normal en los primeros anos.

» Significacidn social. ( dar de comer ligado al cuidado, recibir la
comida dejarse cuidar).

e Repercute directamente en el desarrollo fisico y constitucion
de la corporalidad.

* Adolescencia la imagen corporal eje central.



CORPORALIDAD

* Cuerpo: Tangible, objetivo, se puede medir, tiene limites precisos.

» Imagen corporal: Lo que percibimos, subjetivo, se puede modificar
aunque el cuerpo no cambie, y mantener aunque cambie.

* Lo observado visualmente.
* Los sentimientos y estado animico.

* Las ideas y pensamientos, conocimientos: lo aprendido.

Constructo relacional.
Sociedad- contexto familiar.

Apegos inseguros mayor insatisfaccion corporal y preocupacion por el
peso.



TEMAS

Vinculares.
Confianza basica.

Regulacion
emocional.

Insatisfaccion.
Desarrollo fisico.
Autonomia.

Individuacion.

Relacionales.




ETIOLOGIA

Multifactorial

Factores predisponentes:
*Vulnerabilidad biologica.
*Predisposicion psicologica.
*Antecedentes personales.

*Factores familiares.(dificultan logro de la conciencia,expresion
y autoregulacion emocional)

*Factores sociales.




ETIOLOGIA

VULNERABILIDAD

Factores Predisponentes

| FACTORES |
PRECIPITANTES

| - Stress

- Adolescencia




PUNTO DE PARTIDA

Dieta sin supervisidn.
Restriccion de alimentos.

Preocupacion por las
calorias.

Disminucion de peso.

Refuerzo externo de la
nueva imagen.

Deseo incontrolable de
continuar bajando sin
conseguir sentirse
conforme con su imagen
corporal, con temor a
subir.

Exagerada importancia de
la imagen corporal en |3
autoevaluacion.




PUNTO DE PARTIDA

Conductas purgativas.
Saltarse comidas.

Excesivo control del peso.
Desagrado de comer frente
a otros.

Angustia al comer, rechazo
y gran lentitud, con
modificaciones de la
conducta alimentaria.
Culpa posterior.

Rabia al tocarle el tema con

negacion del problema.




* La intensidad de los pensamientos Anorécticos no se correlaciona
inicialmente, con el estado nutricional.

* Los pensamientos obsesivos comienzan mucho antes de conseguir
una modificacion significativa del peso.



CONDUCTA A SEGUIR

Si la sospecha no esta lo suficientemente fundada:

*Actuar con prudencia, control en dos semanas, (evaluar el estado
nutricional), inclusive si el peso se encuentra dentro de los rangos
normales.

*Tener cuidado de no minimizar preocupaciones de los padres sobre
la conducta alimentaria de sus hijos.



CONDUCTA A SEGUIR

 Diagnosticos poco claro, se recomienda derivacion inmediata a un
equipo especializado, no es necesario esperar hasta cumplir todos los
criterios.

 Las intervenciones precoces se relacionan con mejor pronostico, por lo
que la actitud de “esperary ver lo que ocurre” puede ser altamente
contraproducente.



TRATAMIENTO ANOREXIA NERVIOSA

Psicofarmacolégico

* No existe evidencia sobre efectividad.
* Manejo de comorbilidades.

Psicoterapeutico

a) Terapia Individual.
b) Terapia familiar.




TRATAMIENTO ANOREXIA NERVIOSA

 Evaluacion psiquiatrica inicial a todos los pacientes.
* Decidir estrategias de intervencion y los tiempos.
e Establecer alianza terapéutica con el paciente y los padres.

* Importancia del vinculo terapéutico basado en la empatia, la
contencion emocional y la consistencia en el cuidado.



PSICOEDUCACION

* Explicar de qué se trata el cuadro.
* Mostrar los riesgos y consecuencias.

e Enfatizando en la necesidad de iniciar un tratamiento
multidisciplinario, lo antes posible, para mejorar el prondstico de la
enfermedad.

 Trabajar en la toma de conciencia de la enfermedad.



ENFOQUE PSICOTERAPEUTICO

*El uso de técnicas cognitivo conductuales: recuperacion de peso,
rehabilitacion de la conducta alimentaria y extincion de ideas
obsesivas.

*Reforzar positivamente los avances y extinguir conductas
disfuncionales.

*Trabajar todos los otros aspectos involucrados.

*No existe evidencia de que un modelo tenga mejor respuesta sobre
otro, evidencia de la imposibilidad de realizar psicoterapia con
pacientes desnutridos y con gran intensidad de los pensamientos
obsesivos.

» Cohesion y coordinacion del equipo multidisciplinario tratante,
asociado a un buen vinculo con el paciente y su familia, incorporando
activamente a los padres en el tratamiento.



GRACIAS




