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0. INTRODUCCIO

En el present treball es dura a terme I'estudi de tres casos clinics escollits
durant el practicum II del Master en Psicologia General Sanitaria. Aquests
estan situats en el grup de Trastorns de la Conducta Alimentaria (TCA); donat
que el practicum s’ha realitzat al centre ITA Tarragona, concretament, dins

la unitat especifica de tractament d’aquests tipus de trastorns.

Els casos seleccionats comparteixen, a banda del tipus de trastorn, el fet que
s’ha dut a terme un seguiment del tractament d’aproximadament set mesos
donat que s’ha realitzat tant el practicum I com el practicum II al mateix
centre, facilitant aixi I'observacié de I'evolucié dels diferents casos.

Tot i que els tres casos estudiats tenen de base un Trastorn de la Conducta
Alimentaria, les comorbiditats, el moment terapéutic i les caracteristiques

personals de cada cas difereixen.

1. FONAMENTACIO TEORICA DELS TRASTORNS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

1.1 Criteris diagnostics

Al llarg dels anys, i de les diferents edicions dels sistemes de diagnostic i
classificacié internacional (DSM i CIE), aquest grup de trastorns ha anat patint
variacions respecte als seus criteris i la seva definicié. Actualment comptem
amb les dues versions més recents dels manuals anteriorment esmentats: el
DSM-5 (APA, 2013) i el CIE-11 (WHO, 2020). Aixi doncs, en el DSM-5 els TCA
es descriuen com: trastorns que es caracteritzen per una alteracié persistent
en l'alimentacié o en el comportament relacionat amb aquesta que porta a
una alteracié en el consum o en l'absorcié dels aliments i que causa un

deteriorament significatiu de la salut fisica o del funcionament psicosocial.



D’altra banda, en la CIE-11 es descriuen com a trastorns que engloben les
conductes anormals vinculades a I'alimentacié, que no es poden explicar per
una altra afeccido de salut i que no sén adequades pel nivell de

desenvolupament ni congruents amb les normes culturals (OMS, 2020).

Segons el DSM-5 (2013), dins del grup dels trastorns de la conducta
alimentaria podem trobar diferents trastorns: pica, trastorn per rumiacio,
trastorn d’evitacio/restriccio de la ingesta d'aliments, anorexia nerviosa (AN),
bulimia nerviosa (BN), trastorn per afartament (TA), altres trastorns de la
conducta alimentaria especificats i el trastorn de la conducta alimentaria no
especificat (TCANE). En aquest treball, pero ens centrarem en I’AN, la BN, el

TA i el TCANE.

Definiriem I'’AN com un trastorn que es caracteritza per la restriccid de la
ingesta energetica i un pes significativament baix (A), una por intensa a
guanyar pes (B) i una alteracioé en la forma que un mateix percep el seu propi
pes o constitucié (C). (APA, 2013). D’altra banda trobem la BN que es
caracteritza per la presencia d’episodis recurrents d’afartaments (A) que es
produeixen, almenys, una vegada a la setmana (C), comportaments
compensatoris inapropiats per evitar la pujada de pes (B) i una distorsié de
la imatge corporal (D). (APA, 2013). Pel que fa al TA, el DSM-5 (2013) el
descriu com un trastorn que es caracteritza per la presencia d’episodis
d’afartament recurrents (A) que es produeixen, almenys, un cop a la setmana
(D) que provoquen en la persona sensacions desagradables amb ella mateixa
(B) i malestar intens (C). Finalment en els TCANE, el DSM-5 (2013) inclou

aquells diagnostics de TCA en els que, a pesar de presentar-se



simptomatologia, els pacients no encaixen en cap perfil concret o no

compleixen suficients criteris de diagnostic.

1.2 Prevalenca i curs

En les estimacions de prevalenca dels TCA existeix una gran variacio. Aquesta
és causada per diferents factors com les poblacions estudiades, els metodes
utilitzats (Fernandez, Grande, Banzo i Félix, 2015), la utilitzacié de diferents
criteris de diagnostic (el DSM-IV-TR atribueix molta incidéncia al TCANE)
(Lindvall, Wisting i Oyvind, 2017) i la infravaloracié (Duefias et. al., 2015).
En el treball de Galmiche et al. (2019) s’indica un 8,4% de les dones i un
2,2% dels homes pateixen un trastorn alimentari de llarga durada (minim
12 mesos).

Pel que fa al curs, segons el DSM-5 (2013), els TCA afecten principalment al
genere femeni, tot i que s’‘observa un augment en els casos masculins
representant aproximadament el 25% dels casos d’AN i BN i un 36% dels
casos de TA (Galmiche et. al. 2019). Aquests trastorns tendeixen a
desenvolupar-se entre l'adolescencia i els 40 anys. Si analitzem dades
temporals, s’observa un increment elevat de la presencia de TCA al llarg dels
anys; aquest, en l'estudi de Galmiche et. al. (2019), s’estima que ha estat
del 3,5% entre I'any 2000 i 2006, del 4,9% entre I'any 2007 i 2012 i del 7,8%
entre el 2013 i el 2018.

Les persones amb TCA poden mostrar diferents limitacions funcionals pel que
fa a la seva vida i entorn; les arees més afectades solen ser la laboral,
academica, social i salut fisica. (APA, 2013). La cronificacié d’aquest grup de
trastorns depen de diferents factors com les disfuncions familiars o la falta
d’'una xarxa de suport forta (Salgueiro i Kirszman, 2012) o el fet de rebre

tractament o no. De fet, segons l'estudi de Lopez i Treasure (2011), si el
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diagnostic de la malaltia té lloc durant els tres primers anys, el pronostic és

millor i existeix menys probabilitat cronificacié d’aquest.

Els TCA es consideren trastorns multicausals on s’inclouen aspectes
socioculturals, individuals o familiars (Gismero, 2020) que es relacionen de
forma complexa entre ells (Magalhdes i dos Santos, 2012) donant lloc al

desenvolupament del trastorn.

SOCIOCULTURALS INDIVIDUALS ENTORN/FAMILIA

Pressio social pels cossos | perfeccionisme t (Serrano et. | Abusos fisics o
prims (Gismero, 2020) al., 2018) sexuals (APA, 2013)

Us de les xarxes socials | | autoestima o timpulsivitat | Disfuncions en I'ambit
(Gismero, 2020) (Gismero,2020) fa.mlllar (Salgueiro i
Kirszman, 2012)

Professions i aficions que | Dificultat gesti6 emocional
premien o exigeixen la | (Pascual, 2011)
pérdua de pes (APA, 2013)

Interioritzacié d’un ideal de | Trets obsessius o ansiosos en
cos prim (APA, 2013) la infancia (APA, 2013)

Simptomatologia depressiva
(APA, 2013)

Preocupacié pel pes (APA,
2013)

Desenvolupament puberal
primerenc (APA, 2013)

Quan un TCA es desenvolupa, la persona entra en un cercle vicids que es
retroalimenta mantenint el trastorn i fent que es faci més greu amb el temps.
Utilitzant la metafora de l'iceberg, els TCA tenen 3 nivells: en el més profund
estan els factors de risc que generen malestar, en el nivell intermedi
trobariem aquells aspectes que la persona creu que sén la causa del seu

malestar i en les que se centra (imatge corporal, acceptaciod social, etc.) i, en



el més superficial, trobariem la simptomatologia visible del trastorn (purgues,
restriccions, autolesions, afartaments, etc.) que son les conductes que
realitza la persona per tal de solucionar els aspectes als quals atribueix el seu
malestar. Aleshores, tot i que la persona s’esforca per fer les conductes de la
superficie, no calma el malestar dels aspectes amb els quals se centra (nivell
intermedi) generant més malestar i augmentant els problemes reals (nivell
profund) que, al seu temps, incrementen el rebuig cap als aspectes del nivell

intermedi generant un augment de les conductes de la superficie.

1.3 Comorbiditats

Igual que en altres trastorns mentals, els TCA no solen cursar sols. Els
trastorns comorbids poden ser desenvolupats abans o després del trastorn
principal (APA, 2013). Segons l'estudi de Keski-Rahkonen i Mustelin (2016)

els més freqients son:

e T. d'ansietat e T. afectius

e T. de personalitat limit e T. d'abusos de substancies

A banda d’aquests, també s’especifica que existeix un risc molt alt d’autolesid

i de suicidi en les persones que pateixen un TCA.

1.4 Avaluacio

Per a l'avaluacié dels TCA existeixen diferents instruments de deteccid
validats a Espanya tot i que no existeix cap metode de cribratge acceptat de
forma universal (Rodriguez et. al., 2018). Alguns exemples son el Eating
Attitude Test de Garner i Garfinkel (1979), el SCOFF de Morgan et al. (1999)

i 'EDI-3 de Garner et al. (2004). A banda, també és convenient que s’avaluin



altres arees: problemes emocionals, ira, risc de suicidi, trastorns de

personalitat o altra patologia associada.

1.5 Tractament

Per tractar de forma efectiva els TCA hem d’incloure professionals de diferents
disciplines: psicologia, psiquiatria, medicina i nutricié (Magalées i dos Santos,
2012). Tanmateix, com es plasma al treball de Gdmez-Candela et. al. (2018)
és important que aquest conjunt de professionals treballin en xarxa i
coordinats: avaluant, plantejant i supervisant la millor intervencid per cada

persona en concret.

1.5.1 Intervencio psicologica
Una bona intervencio psicologica en casos de TCA és quelcom primordial i
necessaria. Els objectius, en linies generals, son contenir la simptomatologia

present i dur a terme una reeducacié de la gestié emocional de la persona.

El psicoleg treballa els segilients aspectes: identificar i treballar les causes que
porten a una mala relacié amb l'alimentacié, ajudar a prendre consciéncia
sobre la seva forma d’actuar, treballar el rebuig a habits saludables i la imatge
corporal, treballar les barreres, les emocions, els bloquejos i les exigencies
del pacient, buscar estratégies d’afrontament i treballar I'autoconcepte,

I'autocura i, sobretot, I'autoestima (Herrero i Andrades, 2019).

Com en tot tractament psicologic és important partir des de la psicoeducacié
tant per al pacient com per a les persones proximes a ell; el fet que entenguin
gueé esta passant, qué impliquen aquests habits alimentaris i qué es necessita
per poder fer un bon tractament sén aspectes essencials que moltes vegades

es desconeixen. Seguint amb les vessants psicologiques, segons Gomez-



Candela (2018) es recomana utilitzar una perspectiva Cognitiva-Conductual
(TCC). L'objectiu que persegueix és poder connectar les cognicions tipiques
del trastorn amb les conductes disfuncionals que la persona realitza per tal
de rebaixar I'ansietat que sent. Aquest objectiu es persegueix amb la intencid
de generar consciéncia de malaltia, donat que la majoria de persones no sén
conscients de que tenen un problema (Gomez-Candela et. al., 2018).
Tanmateix, la TCC no pot englobar la totalitat de les disfuncions que pateixen
la majoria d’aquestes persones. Una altra terapia important és la sistémica-
familiar, aquesta busca cercar i canviar les formes disfuncionals de relacié
entre els membres de les xarxes socials més importants per a la persona en

questié (Gomez-Candela et. al. 2018).

Pel que fa a la intensitat de tractament, podem trobar tres modalitats.
L'eleccié del tractament variara en funcidé de la gravetat que presenti el

pacient. De menor a major grau d’intensitat trobem:

Consultes externes: quan la simptomatologia no representa un perill ni

genera una gran interferéncia en la seva vida.

Hospitalitzacié parcial: el pacient ha de restar ingressat en un centre

especialitzat d’entre 4 a 8 hores diaries. Es recomana quan la

simptomatologia és greu i genera una interferéncia i un malestar gran.

Hospitalitzacié completa: Només s’utilitza quan la vida del pacient esta en alt

risc i la simptomatologia és molt resistent. La persona resta hospitalitzada les
24 hores del dia. Aquest recurs pot oferir un nivell de contencié del simptoma

molt elevat i una plena atencié al pacient.



1.5.2 Intervencio psiquiatrica i médica

La intervencidé psiquiatrica té un paper important en el tractament dels TCA
tot i que no és imprescindible. Segons l'estudi de Gémez-Candela, et. al.,
(2018), la medicacié és molt recomanable en casos greus. Es considerada
una intervencié adjuvant de la psicoldgica que la facilita en diferents aspectes
com, per exemple, ajudant a millorar |'estat d’anim del pacient per tal que a

aquest li sigui més facil seguir la terapia psicologica.

D’altra banda, la simptomatologia dels TCA pot generar un seguit de
complicacions meédiques (APA, 2013). Es habitual, per exemple, que en
aquests tipus de pacients existeixi l'autolesid, un déficit nutricional o lesions
produides per les conductes compensatories; aquestes han de ser valorades

i tractades per un especialista de la medicina.

1.5.3 Intervencio nutricional

Una altra de les parts fonamentals del tractament dels TCA és la nutricional,
ja que en aquest grup de trastorns existeixen habits alimentaris i nutricionals
disfuncionals que, en la majoria de casos, mantenen el trastorn alimentari.
Aleshores, un especialista en nutricié valora la situacid de cada pacient per
tal de destruir els habits disfuncionals i treballa per tal d'implementar-ne de
nous (Gomez-Candela et. al., 2018). Segons el llibre d’Herrero i Andrades
(2019) els objectius de I'expert en nutricid en el tractament dels TCA son:
analitzar habits dietetics, treballar aversions i rebutjos alimentaris, treballar
els conceptes pes, greix, aliments bons i dolents, identificar i treballar els
mites alimentaris, treballar la motivacié i estratégies que ajudin a generar el

canvi d’habits i treballar la sensacié de gana i sacietat.
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