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1. RESUM

L’embaras és un periode de vulnerabilitat per a les dones que han patit préviament un
trastorn de la conducta alimentaria. L’objectiu principal proposat, era congéixer si existia
un protocol estandarditzat, envers el tipus d’abordatge que cal realitzar, i com
era aquest. La metodologia d’aquest projecte consistia en una revisié bibliografica
sistematica, on voliem estudiar I'abordatge de la infermera obstetra! durant el seguiment
de I'embaras i puerperi de la gestant amb diagnostic de trastorn alimentari en remissié
parcial’. Els resultats obtinguts mostraven que, a nivell general, 'embaras té un impacte
positiu sobre la simptomatologia del trastorn alimentari, propiciant una remissié dels
simptomes, un embaras sense complicacions, i el naixement d’'un nounat sa. No obstant,
si aquesta remissié no es produeix, augmenta el risc de complicacions en el fetus,
provocant un retard en el desenvolupament intrauteri, naixement prematur, puntuacions
d’APGAR baixes i menor circumferéncia cranial, entre d’altres. Es va concloure que,
donada la manca de resultats envers I'objectiu principal, tot i conéixer les nombroses
conseguléncies que provoquen en la mare i el seu nounat, és necessaria la creacio d’'un
protocol a nivell nacional, que permeti oferir una assisténcia integral i holistica a la

gestanti el seu fill.

Paraules clau: Trastorns alimentaris, gestant, embaras, llevadora, abordatge,

repercusions.

Abstract: Pregnancy is a period of weakness for women who have previously suffered
from an eating disorder. The main goal for this project, was to find out if there existed a
standarized protocol, regarding the type of approach that needs to be carried out, and
what this was like. The metodology of this project, consisted in a systematic
bibliographic review, where we wanted to focus on the approach of the obstetrician nurse
during the periodic checkings of the gestation and puerperium of the pregnant pacient
diagnosed with an eating disorder in partial remission. The results obtained showed
that, pregnancy has a positive impact on the symptomatology of the eating disorder,

promoting remissions of the symptoms, an uncomplicated gestation, and the birth of a

1 La bibliografia revisada refereix a la llevadora com a infermera obstetra, infermera obsteétric-
ginecologica i infermera especialista en I'obstetricia

2 Remissio parcial: després de complir els criteris diagnostics préviament, no tots es mantenen,
durant un periode perllongat de temps.



healthy newborn. However, if this remission does not occur, the risk of complications
taking place in the fetus welfare increases, causing a delay of the intrauterine
development, premature delivery, low the APGAR score numbers, and smaller cranial
circumference, among others. It was concluded that, given the lack of results toward
the main objective, despite knowing the many consequences they cause on the mother
and her newborn’s well-being, it is necessary to establish a required protocol, which

allows the patient and her newborn child getting complete and holistic assistance.

Key words: Eating disorders, pregnhant, pregnancy, obstetrician nurse, approach,

repercussions.

2. INTRODUCCIO

Els trastorns de conducta alimentaria (TCA) s6n un conjunt de psicopatologies
d'etiologia multifactorial, on intervenen factors geneétics, biologics, familiars i
socioculturals, i que afecten majoritariament a adolescents i joves, de sexe femeni (1).
Son considerats trastorns mentals emergents i complexos per la seva prevalenca,
impacte, gravetat vital i alarma social amb que es presenten. Amb freqiéncia,
coexisteixen amb altres patologies mentals com depressio, ansietat, abus de
substancies, etc. (2). Aguest conjunt de trastorns es veuen influenciats per l'ideal de
bellesa que promou la nostra societat, i que amb les xarxes socials, ha propiciat de

manera exponencial I'aparicié de nous casos (3).

L'anoréxia nerviosa (AN) i la bulimia nerviosa (BN), s6n dos dels trastorns mentals que
formen part dels TCA. Seguint les caracteristiques dels TCA, son d'etiologia multicausal,
i poden apareixer en gqualsevol moment de la vida. Les etapes d'embaras i puerperi,
poden resultar un factor summament predisponent a I'hora de propiciar una recaiguda
en cas d'historia prévia. Per aquesta rad, aquest periode, és clau en la deteccio precog
dels TCA, especialment de l'anorexia nerviosa. Si es detecta a temps, és possible la
derivaci6 precog a un servei especialitzat, i actuar quan la simptomatologia no suposi un

risc potencial per la vida de la mare i/o el seu fill.

Aquest treball pretén coneixer, després de realitzar una revisio bibliografica sistematica,
quin és l'abordatge actual que realitza la infermera llevadora en casos d'historia previa

de trastorns de la conducta alimentaria en dones gestants.



Aixi mateix, donada la dificultat en la gesti6é de l'atencié a aquest tipus de pacients, la
preséncia o afluéncia de comorbiditats associades a aquests trastorns, i la
interdisciplinarietat del seu abordatge, és necessari l'aplicacié de plans terapeutics
individualitzats especificament per a cada persona (4). Aquesta realitat, ha propiciat que
nosaltres, com a estudiants d'infermeria, ens plantegem la questié de com es troba la
situacio actual, pel que fa a I'abordatge i el seguiment d'aquest tipus de pacient durant

el seu embaras.

Sabem que la infermera obstetra té un paper fonamental en el seguiment de I'embaras
i el puerperi, i creiem gue és rellevant conéixer quines actuacions s'han de dur a terme
per tal de proporcionar a la gestant, una atencié assistencial holistica en el context d'un

embaras amb historia prévia d'anoréxia o bulimia nerviosa.

Actualment, se'n desconeixen amb exactitud les dades amb relaci6 a la prevalenca de
gestants amb recaiguda o debut d'anoréxia nerviosa i bulimia nerviosa, ja que una de
les dificultats que es troben és la detecci6 dels trastorns durant I'embaras.

Fins al moment trobem que la presencia de I'AN i BN durant la gestacié no ha sigut
estudiada amb aprofundiment ni hi ha estudis que donin suport a la literatura
especialitzada. Per exemple, en el protocol de seguiment de I'embaras de Catalunya no
es contempla l'actuacié a seguir en cas que es detectin conductes de risc relacionades
amb l'alimentacid, I'exercici o amb l'autoimatge corporal.

Per tant, a priori, trobem buits no coberts en el tema i que com a futures professionals

d'infermeria ens agradaria aprofundir.

Arran de coneixer aquesta situacid, ens hem plantejat la seglient pregunta d'investigacié
amb l'ajuda de la metodologia PICO: Com aborda la infermera llevadora I'embaras i el
puerperi en una gestant amb trastorns de la conducta alimentaria en remissié parcial
(veure annex 1).

Vam decidir que la linia d'investigacio anés orientada cap a aquelles pacients que ja
havien patit anoréxia nerviosa o bulimia nerviosa anteriorment, ja que els canvis fisics

gue deriven d'un embaras, poden ser altament propenses a recaure en la malaltia.

Per tant, un cop teniem la pregunta clara, vam formular l'objectiu de la investigacio:
Coneixer l'abordatge actual per part de la infermera obstetra, de I'embaras, part i

puerperi en dones gestants, amb diagnostic de TCA en remissié parcial.



Per aquest motiu vam veure necessari dur a terme una revisio sistematica per conéixer
en quin punt es trobava actualment el tema, especialment respecte a I'abordatge i

seguiment.

3. OBJECTIUS
Objectiu principal:
- Coneixer I'abordatge actual per part de la infermera obstetra, durant I'embaras i

puerperi, en dones gestants amb diagnostic de TCA en remissio parcial.

Objectius especifics:
- ldentificar les repercussions d’un trastorn alimentari, en la gestant i el seu fill,
abans i després del naixement.
- Descobrir si existeixen protocols concrets, dedicats a aquest grup de poblacié.
- Crear un projecte de protocol d’abordatge de la infermera obstetra, durant

'embaras i puerperi, en gestants amb TCA en remissio parcial.

4. MARC TEORIC
4.1. ELS TRASTORNS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
4.1.1. Antecedents

Al llarg de la histdria hem pogut veure com els canons de bellesa han anat variant
continuament, seguint diferents patrons segons I'etapa historica, les regions, les cultures
i les diverses religions. Actualment, amb els mitjans de comunicacié i la seva vinculacié
amb I'ambit publicitari, cada cop hi ha uns estandards d’atractiu, sobretot enfocats en la

poblacié femenina, més estrictes per a satisfer les expectatives socials.

La influéncia social que exerceixen aquest tipus de canals digitals, sovint fa que es crei
una confrontacio entre el cos ideal i el propi, deteriorant aixi 'autoestima de la persona
i conduint-la a una constant ansietat per I'aparenca fisica i el seu pes (5). Per aquest
motiu, s’ha detectat que els trastorns de la conducta alimentaria estan en augment en la
nostra societat actual i s’espera que la incidéncia continui pujant (3).

Aquests factors externs poden contribuir a ocasionar alteracions del patré alimentari,

produint una série de canvis que responen a patologies cada vegada més prevalents,



anomenats trastorns de la conducta alimentaria, entre els quals destaquen 'anoréxia i

la bulimia nerviosa (6).

A causa dels canvis fisics i psicologics que es produeixen en la dona durant la gestacié
i el puerperi, aquests periodes poden ser un factor desencadenant, per a la recaiguda
d'aquest tipus de trastorns, que es troben en remissio parcial i/o en procés de

recuperacio (7).

4.1.2. Anoréxia nerviosa i bulimia nerviosa
Els trastorns de la conducta alimentaria més coneguts per la societat sén I'anoréxia
nerviosa i la bulimia nerviosa, ja que aquests son els més prevalents. Aquests trastorns
es caracteritzen per una alteracié conductual relacionada amb l'alimentacio i 'aparenca

fisica, aixi com per tenir una regulacié alimentaria alterada (8).

L'anoréxia nerviosa és un trastorn de la conducta alimentaria caracteritzat per un gran
desig de perdre pes, el qual s’aconsegueix mitjangant la realitzacid voluntaria de
comportaments restrictius i purgatius, com ara l'adopcié d'una dieta extremadament
restringida, la induccié de vomits, I'abus de laxants, I'is de dilrétics, entre d’altres. Tot i
la pérdua de pes gradual, les persones afectades experimenten una intensa por a
engreixar-se, i manifesten una distorsié de la imatge corporal. La seva preocupacio
extrema per la dieta, la figura i el pes, pot comportar la restriccié alimentaria, i dur a
terme comportaments compensatoris, com una hiperactivitat fisica desmesurada o
l'adopcié de conductes de purga. Sovint aquestes persones no son conscients de la
malaltia ni del perill que comporten els seus comportaments per a la salut, a causa de

I'estat de desnutriciod en el que es troben (8).

D’altra banda, amb la bulimia nerviosa, es produeixen episodis d’afartaments, on
s'ingereixen grans quantitats d'aliments en un curt periode de temps, amb un sentiment
de descontrol. Quan aquest trastorn esta present, la persona intenta compensar els
efectes de la sobreingesta mitjangant maniobres de purga, acompanyades d'excés
d’activitat fisica. Aquestes persones tenen una preocupacié excessiva pel pes i la figura,
i a diferéncia de I'AN, no presenten necessariament alteracions en el pes. La BN sovint
passa desapercebuda i es viu amb sentiments de vergonya i culpa, per aquest motiu les

persones afectades solen demanar ajuda quan la patologia ja esta forca avancada (8).



4.1.3. Criteris diagnostics
A I'hora de realitzar el diagnostic d’aquests trastorns, hem de tenir en compte que esta
caracteritzat per un pes corporal notablement baix, la por intensa a augmentar el pes, i
la visio distorsionada de la imatge corporal.

A continuacié es mostren els criteris dels dos manuals diagnostics, més emprats en

Salut Mental actualment (9, 10).

Taula 1. Criteris diagnostics de I'anoréxia nerviosa:

Font: Elaboraci6 propia

DSM-V

CIE-10

A. Restriccio de la ingesta, que provoca

un baix pes amb relaci6 a les

caracteristiques del pacient.

A. Peérdua significativa de pes (IMC
<17,5) o manca d’augment de pes, que
provoca un pes corporal inferior al 15%,

del pes normal esperat per a I'edat i talla

B. Por intensa a pujar de pes, tot tenint un

pes extremadament baix.

B. La disminucié de pes s’autoindueix
mitjangant la restriccio, i un o més dels
simptomes:

— Vomits

— Purgues intestinals

— Exercici fisic excessiu

— Farmacs diuretics o laxants

— Farmacs supressors de la gana

C. Distorsio de la imatge corporal i falta
de coneixement de la gravetat del baix

pes.

C. Distorsio de la imatge corporal, en

forma d’ideacid sobrevalorada, que

indueix la por intensa i persistent a
I'obesitat,

provocant que la persona

s’imposi un limit de pes corporal.

D. Trastorn endocri generalitzat, que es
manifesta en amenorrea en les dones, i

en perdua d'interés sexual en els homes.

* A nivell conductual, cal especificar si el comportament és:

— Tipus restrictiu: la persona no recorre de manera regular a afartaments i

comportaments purgatius, sind que, Unicament realitza una dieta restrictiva.




— Tipus compulsiu/purgatiu: I'individu recorre a afartaments, i conseqientment,

comportaments purgatius, com vomits, laxants i dilirétics.

* Si es produeix abans de la pubertat, les manifestacions d’aquesta es retarden. Si es

produeix una recuperacio, la pubertat es completa tot i que la menarquia es retarda.

Taula 2. Criteris diagnostics de la bulimia nerviosa:

Font: Elaboraci6 propia

DSM-V

CIE-10

A. Episodis recurrents d’afartaments
caracteritzats per ambdés:

- Menjar, en un interval de dues
hores, una quantitat de menjar
considerablement superior a la
poblacié absent de patologia, en

de

circumstancies similars

un  periode temps i
- Sensacié de manca de control, i

dificultat per deixar de menjar

A. Preocupaci6 continua pel menjar, amb
desig imperiés pel consum, de tal manera
que apareix I'afartament i el descontrol en
les ingestes excessives, en un termini

curt de temps.

B. Comportaments compensatoris

inadequats recurrents, per prevenir

laugment de pes, com els vOmits

autoinduits, Us de laxants, dilretics...

B. Comportament compensatori
mitjancant: vomits autoinduits, abus de
laxants i/ dilretics, periodes perllongats
de deju, farmacs supressors de la gana,

etc.

C. Els afartaments i comportaments
compensatoris es donen almenys un cop

a la setmana durant tres mesos

C. Por a l'augment de pes, de tal manera
que la persona es limita el pes corporal,
considerablement inferior a 'adequat per

la seva edat i talla

* Cal especificar la severitat:

— Lleu: 1-3 conductes compensatories per setmana
— Moderat: 4-7 conductes compensatories per setmana
— Greu: 8-13 conductes compensatories per setmana

— Extrem: 14 0 més conductes compensatories per setmana




En ambdds trastorns alimentaris, cal especificar I'estat:
- Remissio parcial: després de complir els criteris diagnostics previament, no tots
es mantenen, durant un periode perllongat de temps.
- Remissié completa: després de complir els criteris préviament, cap d’ells es

mantenen, durant un periode perllongat de temps.

4.1.4. Epidemiologia
L’anoréxia nerviosa esta present des de fa més de 200 anys. La prevalenga a nivell
europeu, es troba entre el 0,3 i 2,2% amb tendéncia a I'increment (3,11). Es considerada
la tercera patologia cronica més comuna entre els adolescents.
De manera semblant, a través dels estudis epidemiologics europeus s'observa que la
prevalenca de bulimia nerviosa es troba entre 0,1% i 2% dels adolescents (3).
Actualment, a nivell nacional, la incidéncia es troba en augment, i I'aparicié cada vegada
€S meés precog, gracies a la pressio social que propicia l'intens desig per assolir una
imatge preestablerta. La prevalenga d’anoréxia nerviosa a Espanya, es troba entre un
0,111 0,14%, i de bulimia nerviosa entre un 0,411 2,9% (12).

Aquests trastorns predominen a l'occident i solen relacionar-se amb un perfil demografic
alt-mitja, tot i que la prevalenca pot triplicar-se en algunes professions com en
gimnastes, actrius o models (4,13,14). Els casos es detecten en la preadolescéncia,
adolescéncia o inici de I'edat adulta, afectant amb més freqiiéncia al sexe femeni, amb
una incidéncia del 90% i el debut entre els 12 i 25 anys, tot i que és cada vegada més

precog, i tendeix a coincidir amb la pubertat (1,13,15,16).

4.1.5. Etiopatogénia
Tal com s’ha comentat anteriorment, aquests trastorns s6n multicausals. No es coneixen
amb exactitud les causes, tot i que se sap que existeix una base socioambiental clara,
en combinaci6 amb factors bioldgics, psicodinamics, psicologics, interpersonals,
mediambientals, familiars, socials i culturals implicats (17,13). Aixi doncs, coexisteixen

diversos factors que predisposen a la persona a patir el trastorn (veure annex 2).

4.1.6. Manifestacions cliniques
Els primers signes d’alarma, que solen passar desapercebuts, sén dietes on es limiten
alguns aliments calorics, com les grasses i els hidrats de carboni de rapida absorcié.

Més endavant, quan ja han establert el nombre de calories diaries, comencen a realitzar

10



dietes monotones on la base sén verdures i aliments poc calorics, tendint a disminuir
cada dia més la ingesta caldrica. Tot i aix0, la ingesta proteica no sol variar, pero la
limiten a carns blanques, gue sén menys caloriques (19, 20).

A més a més, existeix una negacié del trastorn, i la intensa gana que senten, sent
aquests totalment evidents, i una focalitzacié abismal al mén de la nutricié i el menjar.
Viuen constantment angoixats per la sensacié de descontrol dels impulsos i la por al
consum desmesurat, tenint una Unica idea al cap; el menjar (13,20). Aquests
comportaments van creant un aillament social que, de mica en mica propicia que la
persona sigui incapag¢ de menjar davant de ningu, a causa de l'intens descontrol que
sent pel que ingereix. En situacions socials com esdeveniments familiars, recorren a
problemes digestius (pirosi, intolerancies, etc.) per evitar haver de menjar en situacions

incomodes o evidenciar el trastorn davant la gent (13,20).

A nivell cognitiu, es pot observar com refuten el manteniment d’'un pes minimament
saludable, ja que per ells té un significat distorsionat, relacionant aguest concepte amb
la temuda obesitat per 'augment de pes. Per afegiment, quan s’intenta convéncer a la
persona sobre el seu estat fisic, contradiuen completament I'existéncia de cap trastorn,
mostrant un desig constant d’aprimar-se i negant el seu deteriorament fisic, inclis sent
conscient d’ell. En aquestes persones existeix una irracional practica d’exercici fisic i
hiperactivitat, propiciant la falta de son, cefalees i cansament generalitzat (13,20).

A nivell psicologic, a mesura que avanga el transcurs de la malaltia, van apareixent
trastorns de la son, signes depressius, ansietat, nerviosisme, hiperactivitat, entre altres
(13,20).

D'altra banda, quan el trastorn es troba en fases avancades, cada cop es veu més
evident I'existéncia d’aquest. La desnutricid, el deteriorament metabdlic i la debilitat
fisica, deguda a la reduccié de la musculatura, sén més que apreciables.

Fisicament, observem un cos “infantil’, sense les corbes caracteristiques d’'una dona
adulta, com a resultat de la falta de nutrients necessaris per al desenvolupament de la
maduracié fisioldgica, propia de I'edat adulta. Com a conseqliéncia, la persona sent que
no esta preparada per a la vida quotidiana, fet que propicia encara més l'aillament

social.

11



A mesura que el trastorn evoluciona, la persona desenvolupa de manera cronica debilitat
fisica, fatiga, i desnutricié severa. Com a consequéncia, apareixen signes i simptomes
detectables en 'anamnesi i proves complementaries.

Les manifestacions que apareixen sén diverses, i afecten a tots els sistemes organics
(veure annex 3) . No obstant aix0, donat el tema que ens ocupa, cal destacar que a nivell
reproductiu, I'anoréxia nerviosa té un gran impacte, a causa de les alteracions
hormonals que aquesta comporta.

La leptina és una hormona produida pels adipocits, i actualment es creu que és
mediadora de I'equilibri de I'eix hipotalem-hipofisi-ovari. La restriccié dietética cronica
que deriva de I'AN produeix una reduccié del greix corporal, la qual cosa fa que els
nivells de leptina caiguin. Aquest fet, seguit d’'una cascada d’esdeveniments que
impliquen diversos mediadors en el cicle menstrual, acaba derivant en una insuficiéncia
gonadotropica hipotalamica funcional, ja que les hormones GnRH, LH i FSH es troben
col-lapsades.

Les principals conseqiiéncies d’aquest esdeveniment sén I'anovulacid, 'amenorrea i,
per tant, la hipofertilitat o infertilitat. El cicle menstrual s’atura quan hi ha una pérdua del
10-15% del pes inicial de la dona. El percentatge de dones amb AN que presenten
amenorrea oscil-la entre 68-89%, i un 6-8% tenen oligomenorrea (36).

Per aquest motiu la majoria de les dones que presenten AN activa amb conseqiiencies
d’aquest tipus, molt probablement no puguin quedar-se embarassades ni dur a terme
una gestacid. Malgrat aix0, tot i que el trastorn provoqui desajustos hormonals i
disfuncions en la fertilitat, es troben casos d’embarassos no planejats dintre d’aquest
col-lectiu. Aixo és degut a que, a consequéncia de la inestabilitat hormonal, molts cops
derivada per una oscil-laci6 en el pes, poden donar-se casos d’embarassos no
contemplats. Aixi mateix, amb la recuperacio del pes corporal, adequat a les necessitats
de la pacient, reapareix la menstruacié, i per tant la correcta funcié reproductiva (37).
Per aquest motiu, aquelles noies que ja es troben en remissié parcial o total, poden dur

a terme una gestacio.
En les dones que presenten BN, generalment no hi ha infrapes, i com a resultat no hi ha

alteracions hormonals que provoquin una amenorrea, per aquest motiu, les alteracions

a nivell reproductiu, s6n més freglients en dones amb AN (38).
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4.1.7. Abordatge terapéutic del pacient amb un trastorn alimentari
A continuacio s’exposa el sistema establert a Catalunya, per al seguiment i tractament
del pacient amb un trastorn de la conducta alimentaria (39). L’assisténcia que s’ofereix,
esta dividida en tres arees, en funcié de la situacio en la qual es trobi la persona (en risc,

amb diagnostic confirmat, en tractament o en procés de remissié o rehabilitacio).

Prevencid primaria

El primer nivell d’atencid, consisteix en la deteccio i eliminacié de factors que poden
propiciar el debut del trastorn. La intervencio té lloc abans que es produeixi la malaltia, i
té com a objectiu principal 'impediment o retard de I'aparicié d’aquesta.

Diversos estudis realitzats a Espanya, evidencien que els joves diagnosticats d’un
trastorn alimentari, triguen una mitja de 4 anys i mig en ser derivats a un centre
especialitzat, per a iniciar el tractament adequat. Aquest periode de temps és massa
llarg, i provoca que les conseqiéncies associades al trastorn augmentin

considerablement, o siguin de major gravetat.

Aixi mateix, cal garantir una atencié interdisciplinaria, on els serveis especialitzats
treballin de manera coordinada amb atencié primaria, per tal d’assolir un cert grau de
conscienciacio social en aspectes relatius als trastorns de la conducta alimentaria. De
la mateixa manera, és essencial que el personal sanitari compti amb els coneixements
i aptituds necessaries, per a saber identificar els pacients de risc, mitjancant I'observacio

dels factors esmentats anteriorment.

En conclusié, es considera imprescindible dur a terme una correcta educacio nutricional
per a equilibrar la informacio erronia que divulguen els mitjans de comunicacié. Aquesta
educacié sanitaria, en combinacié amb la deteccié precoc¢ de casos en risc, conformen

la primera linia d’actuacié, o prevencié primaria.

Prevencié secundaria

El segon nivell assistencial, consisteix en la deteccié de casos i avaluacié detallada
corresponent, per tal de confirmar el diagnostic, i iniciar el tractament adient a cada cas.

En una primera visita, per una banda, es fa I'exploracié psicopatologica. Consisteix en
'adquisicié d’informacié relativa als habits, actituds i conductes del pacient, envers
l'alimentaci6 i el seu pes. En aquest control, també s’avalua el funcionament familiar i

I'entorn de la persona, ja que com hem comentat, son trastorns multicausals que poden
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derivar, o afectar, a qualsevol area de la vida de la persona. Addicionalment, la infermera
ha de valorar l'actitud enfront de la malaltia, i realitzar una intervencié motivacional

dirigida al canvi.

D’altra banda, es du a terme I'exploracio fisica. Aquesta consisteix en la mesura de
parametres antropometrics i constants vitals (pes, talla, IMC, freqiieéncia cardiaca, tensié
arterial, temperatura). També es tenen en compte altres signes, derivats de la
desnutrici6 i deshidratacio: sequedat cutania i de les mucoses, hirsutisme, plec cutani,
deteriorament de 'esmalt dental, entre d’altres. En el cas de detectar alteracions, se
sol-liciten proves complementaries, per a descartar possibles afectacions secundaries

al trastorn.

Finalment, la primera visita cessa amb la valoracié d’infermeria per patrons funcionals
de Marjory Gordon (veure annex 4).

Les visites consecutives formen part del seguiment. Aquest acostuma a tenir una duracié
de dos anys com a maxim, tot i que pot allargar-se en els casos greus que ho
requereixin. Aquest seguiment el realitza un equip especialitzat, compost per
psiquiatres, psicolegs i infermers. Majoritariament, el tractament es fa en regim
ambulatori, perd en casos greus pot ser precis I'ingrés hospitalari, i un cop s’assoleixi

I'estabilitzacio, iniciar el tractament ambulatori des de la unitat.

En aquesta area assistencial, la infermera s’encarrega de:
e Treballar en I'assoliment d’'un pes adient a les necessitats individuals
¢ Educacio en habits alimentaris adequats

e Seguiment i adheréncia del tractament farmacologic pautat

Prevencid terciaria

Consisteix en 'atencié que s’ofereix al pacient en procés de remissid, amb l'objectiu de
mantenir I'estat assolit durant el tractament, i prevenir les recaigudes. Aquesta
intervencid es fa des del centre d’atencié primaria, tot i que, en els casos de trastorns
mentals associats, s’'implementa des dels centres de salut mental per a adults o infanto-
juvenil (CSMA o CSMI1J).
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4.2. EMBARAS EN LA GESTANT ABSENT DE TRASTORN ALIMENTARI

4.2.1. Canvis anatdomics i fisioldgics durant 'embaras
Durant I'etapa de I'embaras, apareixen molts canvis a nivell corporal que cal conéixer a
I'hora de realitzar el seguiment d’'una gestant, per tal de detectar possibles alteracions

patologiques (40, 41) (veure annex 5).

4.2.2. Protocol de seguiment de 'embaras a Catalunya
El Departament de Salut de Catalunya inclou en el Pla de Salut de 2021-2025, la tercera
edicié revisada 'any 2018 del Protocol de Seguiment de 'Embaras a Catalunya. En
aquesta darrera edicid, destaquem, en el context d’aquesta revisié sistematica, que es
va afegir entre altres novetats, un test universal, per a la deteccid6 de possibles
problemes de salut mental durant 'embaras, especialment centrat en l'ansietat i la

depressio.

Els objectius principals d’aquest protocol van dirigits a garantir la salut de la dona gestant
i garantir I'0ptim desenvolupament del fetus, detectar problemes de salut que puguin
afectar a la mare i al nad6 i aplicar un tractament, i proporcionar suport i educacié

sanitaria durant el procés de I'embaras (42).

Durant els mesos de gestacio es proporcionara un seguiment que constara de diverses
visites de control, exploracions fisiques, proves de laboratori i d’imatge, i diversos
cribratges, els quals permetran abordar I'embaras d’una manera individualitzada i
holistica (42).

4.2.2.1. Visites de control

La primera visita s’ha de realitzar abans de les 10 setmanes de gestacid, on es fara una
exploracié completa de la salut de la mare. Aquesta visita és la més important, ja que
després de dur a terme I'anamnesi, I'exploracio fisica i I'exploracié obstétrica, es
determinara el nivell de risc que li correspon a I'embaras. En aquest primer contacte

també s’iniciara I'activitat d’informacio a la dona (42).

Les visites successives vindran determinades per les necessitats de cada gestant i de
les alteracions que apareguin durant 'embaras. Es recomana que durant tot el procés
hi hagi 9 visites prenatals, amb una periodicitat de tres o quatre setmanes

aproximadament, perd mantenint la flexibilitat en cas d’haver-hi problemes medics (42).
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En totes les visites s’actualitzara la historia clinica de 'embarassada i s’avaluara el nivell
de risc novament. De la mateixa manera, es fara una exploracio fisica i obstétrica en
cada control i a partir de la 3a visita s’incloura la deteccio de la freqiiéncia cardiaca fetal.
Les proves de laboratori, els cribratges, les proves cliniques i la informacié que es

proporcionara a la mare, variaran segons I'etapa i I'evolucio de la gestacio (42).

Entre les setmanes 36 i 38 de gestacio es fara la visita de coordinacié amb el centre de
referéncia per al part, o es parlara del pla de naixement i s'informara la mare dels espais
i possibilitats de tipus de part que ofereix I'hospital en qlestio.

A partir de la setmana 41 de gestacio, si encara no s’ha produit el part, es derivara el

seguiment a I'hospital de referéncia per al part (42).

4.2.2.2. Ecografies
Les ecografies tenen diversos objectius en funcié de I'etapa en qué es troba 'embaras i

si hi ha preséncia de problemes o complicacions. En el context d’'un embaras normal hi

ha establertes les seglients exploracions ecografiques:

- Entre les setmanes 11,2 i 13,6 de gestacio: Es fa per tal de comprovar la viabilitat
del fetus, determinar I'edat gestacional i detectar patologies del primer trimestre.
Pot ser per via transvaginal o abdominal, en funcio de les caracteristiques de la
gestant i 'embaras.

- Entre les setmanes 19 i 22 de gestacio: Es determinara el nombre de fetus, es
fara una determinacié morfologica, es comprovaran els marcadors d’anomalia
cromosomica i es controlara el creixement fetal. Es realitzara per via abdominal.

- Entre les setmanes 34 i 36 de gestacio: Es comprovara I'evolucié del creixement

fetal i I'estatica fetal. Es dura a terme per via abdominal (42).

4.2.2.3. Cribratges
En les diferents visites de control que es duran a terme durant els tres trimestres de

gestacid, hi ha estipulat que s’han de dur a terme certs cribratges, com ara el de diabetis
gestacional, el prenatal d’anomalies cromosdmiques, de preeclampsia, de malalties

infeccioses, de malalties sexuals, etc. (42).

En aquesta ultima revisié es va incloure el cribratge de patologia mental, que es centra

especialment en ansietat i depressid. Esta descrit en el protocol de la segient manera:
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- Durant la primera setmana es preguntaran a la gestant els antecedents familiars
de patologia mental, els antecedents personals de malaltia mental previa i si hi
ha preséncia de problemes ginecologics i obstetrics que condicionen alteracions
emocionals en I'embaras. També es parlara de I'actitud enfront 'embaras i la de
la seva parella en cas que en tingui.

- En la segona visita control, mitjancant el quiestionari Whooley (veure annex 6),
s’identificaran simptomes de depressié i/o ansietat. Si el resultat és negatiu es
repetira a les 29-30 setmanes de gestacio. Si el cribratge €s positiu, es recomana
emplenar el quiestionari EPDS (veure annex 7). Quan la puntuacié d’aquest sigui
inferior a 13 punts, o la pregunta 10 sigui negativa, es tornara a passar el
guestionari Whooley entre les setmanes 29 i 30 de gestacié. Per contra, si la
puntuacié és superior a 13 o I'item 10 és positiu, es derivara a la gestant a
I'especialista de psicologia de 'ASSIR i al metge de familia.

- Enlatercera visita es tornara a emplenar el qliestionari Whooley.

- 15 dies després del part es realitzaran preguntes a la mare per tal de saber com
és la seva relaci6 emocional amb el fill, amb la parella i com es troba
emocionalment.

- Ales 6 setmanes posteriors al part, la mare tindra una visita de revisio postpart,
en la qual s’emplenara el questionari EPDS un altre cop, i de la mateixa manera,
si la puntuaci6 és >13 punts o la pregunta 10 és positiva, es derivara a la dona a

psicologia de 'ASSIR i al metge de familia (42).

4.3. TRASTORNS ALIMENTARIS | GESTACIO
Una nutricié adequada durant el periode de 'embaras i un augment de pes adequat, son
dos factors crucials per al correcte desenvolupament del fetus, i per a garantir la salut

de la mare (43).

L’evidéncia cientifica corrobora que les dones amb algun tipus de TCA que es queden
embarassades, tenen més complicacions durant 'embaras i el puerperi, entre aquestes
es troba major prevalenca de depressi6 materna, ansietat, malestar psicologic,
problemes amb la lactancia i complicacions amb la recuperacio de I'episiotomia (43).

Les dades publicades mostren diferents resultats pel que fa als estudis que determinen
si 'embaras resulta un reforg positiu 0 no, a I'nora de millorar la simptomatologia dels
TCA durant 'embaras. Alguns autors conclouen que les dones embarassades amb TCA

actiu o en remissid, tenen més probabilitats de recaure o d’empitjorar la clinica de la
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malaltia, en canvi, altres autors afirmen que arran de coneixer la noticia de I'embaras
millora la seva preocupacié pel pes i l'aparenca fisica, centrant-se en la salut del
fetus (43).

4.3.1. Consequéncies en la gestant
L’anoréxia nerviosa durant la gestacié té una série de consequéncies que afecten
directament a la mare. La preocupacio per 'augment de pes i el desig de reduir-lo, sén
significativament més prevalents en dones amb una historia, recent o no, de trastorns
de la conducta alimentaria. Aquesta insatisfaccié corporal pot intensificar-se al final de
'embaras en persones que tenen tendéncia a realitzar dietes restrictives, com en el cas

de l'anoréxia nerviosa.

Els canvis fisics propis de la gestacié poden generar en la mare una sensacié de pérdua
de control | sentir-se obeses, la qual cosa genera uns nivells alts d’estrés i ansietat.
Aquelles dones amb historia d’AN i les que tenen episodis actius, fan un s més frequent
de laxants i diliretics durant els primers 4 mesos de gestacio, en comparacié amb les
mares que no tenen cap problema alimentari (44).

En un estudi prospectiu fet per Kouba et al. 2005 (45), hi havia 49 mares gestants amb
historia prévia de TCA, de les quals 24 estaven diagnosticades d’AN i 20 de BN. Els
resultats manifesten que 8 de les gestants amb historia d'AN i 3 amb historia de BN, van
recaure en la malaltia durant I'embaras. Tant les dones del grup d’AN com les de BN
presentaven un IMC més baix que el grup control. També van destacar que 'augment
de pes va ser relativament inferior comparat amb el grup control, degut a una conducta
restrictiva i major freqiiéncia d’anémia.

Favaro et al. 2006 (46) en el seu estudi per a mesurar el risc de recaiguda dels TCA
durant la gestacié en dones que ja tenien historia prévia, es va objectivar que tant en el
grup de mares amb AN i BN havien tingut un percentatge més elevat d'infarts de

placenta (7% vs 1%).

De manera contraria a les afirmacions de Favaro et al. 2006 (46), un estudi de Steward
etal. 1987 (47) conclou que les dones amb trastorns alimentaris que estaven en remissio
parcial en la concepcid, van tenir un augment de pes matern i del nadé més gran i
puntuacions d'Apgar de 5 minuts més altes que les dones que van concebre mentre

encara tenien simptomes d’anoréxia nerviosa o bulimia.
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4.3.2. Consequeéncies en el fetus
Respecte al nadé son diverses les complicacions que es poden donar. Les mares amb
AN sOn més propenses a tenir nadons més petits en quant a pes i talla en comparacié
amb la poblacié general, degut a que durant 'embaras el guany ponderal tendeix a ser

inferior als limits establerts.

A Espanya el Ministeri de Sanitat recomana un increment de pes d’entre 6 i 12 kg i
especifica que les dones amb baix pes haurien d’augmentar més kilograms per

recuperar el seu estat nutricional (48).

Quan els trastorns de la conducta alimentaria es troben actius durant la gestacié hi ha
més prevalenca de malformacions facials congénites, defectes del tub neuronal,
creixement intrauteri menor segons I'edat gestacional, una puntuacio inferior en el test
de Apgar als 5 minuts de vida i també s’observen perimetres abdominals i cranials en
percentils baixos aixi com microcefalia, especialment en nadons de mares amb AN.
Aquestes consequéncies tenen més prevalenga conforme I'lMC de la mare disminueix,

intensificant-se en els casos de dones amb un IMC<20 (45).

La microcefalia en el nad6 pot ser deguda als nivells elevats de cortisol en la sang
materna, degut a I'estrés que provoca el trastorn, i que afecten de manera directa en el

desenvolupament cerebral del fetus (45).

La manca de nutrients essencials pot derivar en una deterioracioé del desenvolupament
del SNC i cerebral, aixi com una insuficiéncia d’oxigen per la volta de cordé umbilical,
de la qual es parla en I'estudi de Favaro et al. 2006 (46), pot donar problemes respiratoris

i cardiacs i augmenta la possibilitat d’hipdxia isquemica en el nadé.

En I'estudi també es conclou que durant el puerperi els nounats de mares anorexiques
tenen taxes més elevades d’hipotérmia, hiporeactivitat, hipotonia, problemes cardiacs i

necessitat d’'oxigenoterapia (46).

4.3.3. Relacié materno-filial
La maternitat comporta un canvi de rol en la mare el qual va acompanyat molts cops de

noves pors i inseguretats. En les mares que es veuen afectades per aquests trastorns,
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aquestes inseguretats moltes vegades es veuen intensificades i el nou rol en la

maternitat es pot veure afectat (48).

En diferents estudis s’ha pogut observar que I'estrés que provoca el puerperi les fa més
vulnerables a la depressid postpart i que sbn més propenses a tenir trastorns afectius,
la qual cosa afecta la relacio amb el nadé als 3 mesos des del naixement en un 90% de
les dones amb AN. Quan els fills arriben a I'edat d’1 any les mares porten un control
més estricte amb el joc i sébn més critiques amb I'alimentacio (49, 50).

Els nens amb mares amb TCA tendeixen a tenir un pes més baix en comparacio a la
poblacio general, el qual va correlacionat amb la preocupacio de la mare per 'aparenga

fisica, en especial amb les filles (49, 50).

Quan els fills es troben en la primera infancia, ja comencen a instaurar-se conductes i
esquemes com la restriccio caldrica i la rigidesa en les regles d’alimentacié, com ara
prohibir llaminadures i aperitius entre apats. Arran d’aquests intercanvis comunicatius
amb la mare, els nens mostren una desregulacio dels ritmes alimentaris i molts cops es
neguen a menjar. Aquests conflictes al voltant del menjar i I'alimentacié posen en

compromis el creixement i el desenvolupament dels nens (50).

En I'estudi de Koubaa et al. 2008 (51), s’identifiquen alteracions en I'adaptacié del rol
matern en un 92% de mares amb TCA enfront de un 13% en el grup control, sense
diferéncies importants entre els diferents trastorns de conducta alimentaria o entre
aquelles dones que recauen en la malaltia o no durant 'embaras. Un 50% de les mares
amb TCA asseguraven que havien sigut visitades en centres d’atencié primaria durant
el postpart per depressio o altres afectacions mentals.

Les dones amb TCA poden arribar a tenir dificultats a I'hora de discernir entre una dieta
equilibrada i saludable, i una dieta inadequada per als seus fills. Aixd és degut a la
psicopatologia, ja que I'alimentacié és una experiéncia diaria estressant per a elles, i pot
fer que hi hagi menys exposicié a certs aliments per por a l'increment de pes. Stein et
al. 1994 (52) van realitzar un estudi observacional de mares amb TCA amb fills en un
rang d’edat entre 12 i 24 mesos, mentre jugaven al domicili i a I'hora de menjar. La
investigacié va concloure que aquests nens tenien un pes més baix que els nens amb
mare sense trastorns d’aquest tipus, aquest pes estava relacionat amb la intensitat de
la preocupacié que sentia la mare pel seu cos i la quantitat de conflictes que es donaven

durant els apats.
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En contraposicid, Reba-Harreleson et al. 2010 (53), expliquen que les mares amb
trastorns alimentaris, al tenir fills, deixen de banda certs habits no saludables, per por
de transmetre algun tipus de trastorn de la conducta alimentaria als seus nens. Per
aquest motiu elles mateixes intenten eliminar conductes perjudicials i fan un esforg per

crear una atmosfera adequada i agradable al voltant de I'alimentacio.

4.3.4. Periode postpart
Durant el puerperi s’experimenten molts de canvis, s’adquireix un nou rol en la vida de
la mare, hi ha grans variacions hormonals, pérdua de son i la nova responsabilitat de
cuidar d’'un nou ésser viu. Tots aquests factors nous poden propiciar que la dona amb
antecedents d’AN i BN experimenti una recaiguda. La bibliografia descriu que les
recaigudes durant aquesta etapa de la vida van en augment, especificant que un 22%

d’aquestes dones recauen durant 'embaras i el postpart (45).

L’increment de pes propi de 'embaras pot afectar al trastorn alimentari de la dona, aixi
com augmentar el risc de depressid postpart. Després del haixement pot haver un desig
intens de perdre pes i es poden iniciar o reiniciar dietes restrictives en dones amb AN.
Els habits i les conductes alimentaries sovint solen regular les emocions negatives i
'estat d’anim, afavorint la depressid postpart i incrementant el risc de recidiva de

simptomatologia dels TCA en mares vulnerables (54).

4.3.5. Abordatge prenatal de la infermeria obstétrica en la gestant amb

diagnostic previ de TCA

La situacié actual, en relaci6 amb les pautes que cal seguir per part de la infermera
obstétrica en aquest tipus de pacients, es troba molt escassa. Les raons son diverses,
entre d’elles, és la concepcié del trastorn alimentari com una patologia que recau
Unicament en la salut mental, i no en I'obstétrica. A més a més, les troballes no sempre
es troben en un format accessible i comprensible per als usuaris. | finalment, el fet que
la publicaci6 de la investigacid, no significa directament la posada en practica per part
dels facultatius. Aixi mateix, actualment la infermera obstétrica fa un abordatge d'acord

amb les recomanacions propies, de diverses fonts de literatura (7).
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Existeix una incoheréncia literaria envers I'abordatge que cal realitzar, donat que un gran
nombre de casos manté la remissio, o hi ha una disminucié de la simptomatologia. Un
altre percentatge molt escas, no pateixen canvis durant 'embaras. | el restant, forca
considerable, experimenten una recaiguda en els comportaments propis del trastorn
alimentari. La rad d’aquesta exacerbacié és deu a I'ansietat per 'augment de pes i la
modificacio de la imatge corporal, que afecta com a desencadenant dels comportaments
psicopatoldgics. Aixi mateix, els fills d’aquestes gestants van néixer amb menor pes, i

puntuacions d’Apgar als 5 minuts inferiors (7).

D'altra banda, la millora en la simptomatologia, es dona fins en un 70% dels casos, i
varia des de la disminucié de les restriccions, fins a l'anul-lacié dels comportaments
purgatius. En aquest alt percentatge de casos, com ja s’ha comentat, van néixer fills
amb puntuacions superiors de Apgar als 5 minuts i major pes al néixer. Es creu que
aquesta millora, es deu a la motivacié que el factor protector propicia, fent que la mare
senti la necessitat de proveir una alimentaci6 adequada per al correcte
desenvolupament del seu fill. Tot i aixd, també es coneixen casos, que recauen en els
comportaments del trastorn durant el periode postpart, moltes vegades amb major
intensitat (47).

Altrament, donada la gran evidéncia d’efectes adversos per al fetus i el naixement del
nounat, i les conseqguéncies en la salut reproductiva de la dona, els trastorns alimentaris
son una psicopatologia que afecta directament al camp de la infermeria obstetrica. En
l'actualitat, no existeix una guia clara que mostri les recomanacions basades en
I'evidéncia cientifica per a professionals obstétrics, siné Unicament per a I'abordatge per
part del facultatiu de salut mental. Per aquesta rad, les segients indicacions estan

adaptades a la llevadora, que treballa amb aquest sector de la poblaci6 (47).

En primer lloc, cal tenir en compte que a la consulta obstetrica, la gestant amb un trastorn
de tipus restrictiu, possiblement pot alertar a la infermera de la sospita d’un trastorn
alimentari, i propiciar una investigacio activa al respecte. D’altra banda, la gestant amb
un trastorn de tipus purgatiu, per les caracteristiques del trastorn, les dones acostumen
a mantenir un pes visualment “saludable”, i pot passar desapercebut amb molta més
facilitat (47).

22



En segon lloc, per les caracteristiques cliniques i criteris diagnostics, juntament amb les
conseqliencies fetals i neonatals que poden donar-se, cal tenir en compte tres punts
clau en l'atenci6 obstétrica (7, 47):

- A causa de la psicopatologia, la gestant pot no tenir consciéncia o negar-se a
acceptar que pateix un trastorn alimentari, fet que propicia que passi inadvertit
durant les consultes obstetriques.

- El trastorn pot experimentar-se amb sentiments de vergonya i culpa, i la seva
revelacio pot no succeir sense una investigacié motivada, per part de la infermera
clinica.

- La patologia no sempre és visible, com ja s’ha comentat, i aquest fet implica que
la infermeria obstétrica, ha d'incloure avaluacions estandarditzades, per tal
d’assegurar que tota gestant que acut a consulta, no té perill de patir durant
'embaras i postpart, un trastorn alimentari que pugui perjudicar a la mare i al seu
fill.

Aixi mateix, per les raons comentades anteriorment, sén necessaris diversos canvis en
la practica clinica. D’una banda, la recopilacié d’'informacié reproductiva passada de la
gestant, permet la deteccié d’un possible trastorn alimentari. Addicionalment, avaluar el
patré menstrual, i preguntar periodes perllongats d’amenorrea (superior a 3 mesos),
suggereix periodes llargs d’inanicié i/o haver patit en el passat un pes corporal no
saludable. Finalment, conéixer l'impacte sobre la gestant, dels pesos periodics a
consulta, també pot propiciar la investigacio activa, donat que la persona que pateix un

trastorn alimentari, viu aguest fet com una experiéncia forca estressant (7,47).

Per afegiment, donada la vergonya i la negacié que caracteritzen els trastorns
alimentaris, I'interrogatori directe, en base a preguntes clares i enfocades, és essencial
per a la seva deteccié a consulta. Addicionalment, parlar amb la gestant sobre la seva
experiéncia, passada i actual, amb l'alimentacid, pot fer sospitar a la infermera de
I'existéncia d’'un trastorn alimentari, a 'hora que dona peu a preguntes més especifiques
d’aquest (7).

Exposada I'anterior informacio, juntament amb les taules 10 i 11 (veure annex 8), les

funcions de la infermera obstétrica s’engloben en educacioé sanitaria, suport emocional,

i motivacio cap al canvi.
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En els casos de les gestants que augmenten o mantenen la simptomatologia del trastorn
alimentari, la infermera clinica ha de brindar educacié sanitaria, en aspectes de
desenvolupament i creixement fetal, fent Us d’imatges i/o models per il-lustrar la
progressié “normal” del nounat, i reforgar la necessitat de la mare a modificar els

comportaments alimentaris inadequats.

Addicionalment, diversos estudis analitzats proposen utilitzar el questionari SCOOF
(veure annex 9) a l'avaluaci6 inicial de la dona embarassada, ja que la fi d'aquesta eina
és identificar si actualment el trastorn és present (55, 56, 57).

Consta de 5 preguntes, cadascuna té dues respostes possibles (si/no). Una puntuacié
igual o >2 suggereix risc de TCA (55).

Aquesta eina pot brindar idees sobre possibles preguntes que es poden fer durant les
consultes davant la impressié de no tenir la capacitacié o temps necessari per fer un

examen complet durant una visita rutinaria (57).

A més, es suggereix que es pot fer servir el qlestionari Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE-Q) (veure annex 10), ja que proporciona avaluacions de la
psicopatologia dels TCA i els comportaments associats mitjangant I'exploracié dels

habits alimentaris, l'autoimatge i les regles alimentaries (56,57).

En conclusio, per atendre a una gestant amb diagnostic previ de trastorn alimentari, és
necessari un abordatge col-laboratiu per a la cura de la nutricid, amb dietistes,
nutricionistes, i altres especialistes que garanteixin una bona ingesta caldrica per a la
gestant. A més a més, la infermera obstétrica ha de reforgar positivament 'augment de
pes de la gestant, a I'hora que ha de debatre aspectes del desenvolupament del seu fill,
amb l'objectiu d’augmentar la seva motivacié en mantenir un pes adequat i acceptar els
canvis en la seva imatge corporal. Finalment, La infermera obstétrica ha de brindar
especial atencidé a l'aparicid d’hiperemesi gravidica, i permetre la distincié entre el
comportament propiament patologic, i la simptomatologia que pateix un gran nombre de
gestants durant el primer trimestre. Addicionalment, s’ha observat que les gestants amb
simptomatologia purgativa abans de I'embaras, poden patir molta angoixa amb aquests
episodis, i experimentar-los com a recaiguda, i no com a un simptoma del seu embaras.
En aquests casos és essencial el suport emocional i I'educacié sanitaria
(7,47,55,56,57).
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4.3.6. Abordatge puerperal de la infermeria obstetrica en la gestant amb

diagnostic previ de TCA

Com ja s’ha comentat, durant el periode postnatal, apareixen nous reptes i
responsabilitats que, en les gestants que pateixen o han patit un trastorn alimentari,

poden no assolir de la manera adequada, o tenir majors dificultats per fer-ho.

Per aquesta rag, les converses obertes sobre nutricid infantil amb la mare, poden ajudar
a que s’adapti amb més facilitat al nou rol. A més a més, la infermera ha de permetre
gue la mare diferencii la nutricié del seu fill de la seva, ja que en aquest nou rol passa a
tenir un paper actiu, i pot resultar un gran repte, en funcié de la gravetat del seu trastorn
alimentari. Tampoc pot suposar que la mare sabra com i quan ha d’alimentar al seu fill.
L’educacié sanitaria és essencial, donada la vergonya i/o la por associades al trastorn
alimentari. Mostrar a la mare que el procés postnatal és un cami ple de reptes i éxits,
alhora que es faciliten les estratégies adaptatives per I'afrontament, ajuden a disminuir
o reemplacar el trastorn com a mecanisme d’afrontament. Finalment, considerar les
demandes del nou rol i proporcionar xarxes de suport, pot augmentar la confianca i

seguretat de la mare, en comptes del judici propi.

Per concloure, durant el periode gestacional i postnatal, és necessari que la infermera
obstétrica proporcioni un abordatge integral, amb un tractament col-laboratiu amb
nutricionistes, psicolegs, psiquiatres... per a la mare i el nounat. Les arees
complementaries han d’integrar-se a la practica obstetrica, i oferir una assistencia més

adequada, que pot brindar-se amb els especialistes (7).

5. METODOLOGIA
5.1. Tipus de disseny

Per tal de donar resposta a la nostra pregunta d’'investigacio, vam dur a terme una revisié
bibliografica sistematica. Aquest tipus de disseny és un métode rigords i exhaustiu per
identificar, avaluar i sintetitzar tota I'evidéncia rellevant disponible sobre un tema o una
pregunta de recerca especifica. Dintre de la nostra professid, la infermeria, hi ha una
actualitzacié constant de I'evidéncia cientifica en gairebé tots els ambits que aquesta
ciéncia de la salut inclou. Per aquest motiu, aquesta metodologia té una gran
importancia, ja que ens ajuda a tractar un tema de manera objectiva i critica, i ens permet

complementar la practica clinica amb una base de coneixements actualitzada i rigorosa.
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La revisio sistematica es duu a terme seguint un protocol predefinit que inclou la
formulacié d'una pregunta de recerca clara, la identificacid i la seleccié d'estudis
rellevants, l'avaluacio critica de la qualitat metodologica dels estudis inclosos, l'extraccio
de dades i la sintesi dels resultats.

Aquest procés es realitza de forma sistematica i transparent, per minimitzar els biaixos

i maximitzar la validesa i fiabilitat dels resultats.

La revisio bibliografica sistematica s'utilitza sovint a la investigacio cientifica, ja que es
considera un métode rigoroés i fiable per sintetitzar i resumir I'evidencia disponible sobre
un tema especific. Aquesta pot incloure metaanalisi, que és una analisi estadistica que
combina els resultats de multiples estudis per proporcionar una estimacié més precisa

dels efectes d'una intervencié o tractament (58).

5.2. Mostra d'estudi
Aguesta revisi6 es va realitzar durant el periode de desembre de 2022 a febrer de 2023,
a les bases de dades Pubmed, Google Schoolar i ScienceDirect. A l'inici es va plantejar
la base de dades Cinahl, perd tenint en compte els pocs articles obtinguts, vam

substituir-la per Google Schoolar.

La investigaci6 es va centrar en articles que tractessin I'abordatge que ha de dur a terme
el professional obstétric-ginecoldgic en una gestant amb trastorn de la conducta
alimentaria en remissio parcial. Es van seleccionar acuradament aquells articles més

rellevants en relacié amb l'objectiu d'estudi.

Inicialment, es va limitar I'analisi als Gltims 10 anys, perd donada la manca d'articles amb
aguesta caracteristica, es va decidir ampliar aquest criteri d'inclusio fins a I'any 2000. La
recerca es va fer en angles, per ser la llengua de les bases de dades seleccionades,
encara que, en aquestes, es van incloure articles en anglés i castella. A més a més, es
va acordar que un minim del 50% dels articles a seleccionar, havien de ser
investigacions publicades en revistes internacionals, i per aquesta rad, l'idioma més

utilitzat en la recerca va ser l'anglés.

5.3. Instruments
PRISMA 2020 és una eina essencial per dur a terme revisions bibliografiques

sistematiques. Aquesta eina ens ha proporcionat un conjunt de directrius i
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recomanacions per garantir que les revisions bibliografiques siguin realitzades de

manera transparent, rigorosa i reproduible.

La utilitat de PRISMA 2020 rau en el fet que permet als investigadors realitzar una
avaluacio critica dels estudis inclosos en la revisié i garanteix que els lectors puguin
comprendre i avaluar adequadament els resultats de la revisi6é. A més, PRISMA 2020
ajuda els autors de la revisio a assegurar que han considerat tots els estudis rellevants,
gue han avaluat el risc de biaix de cada estudi i que han sintetitzat els resultats de

manera efectiva.

En definitiva, PRISMA 2020 és una eina fonamental per fer revisions bibliografiques
sistematiques rigoroses i transparents, i garanteix que els resultats d'aquestes revisions

puguin ser utilitzats per prendre decisions a la practica clinica i la recerca (59).

5.4. Procediment

La base de dades utilitzada principalment va ser Pubmed, ja que és una xarxa de
ciéncies biomediques d'acceés lliure de la Biblioteca Nacional de Medicina dels Estats
Units, i la seva biblioteca consta de més de 4 milions d'articles cientifics.

Per tot aixd, Pubmed va ser la primera base de dades escollida per fer la recerca
bibliografica. Mitjancant la combinacio final, esmentada anteriorment, es van obtenir 44
articles. Després de fer la lectura del titol i resum, es van excloure 31 articles. Els 13
articles restants, escollits per la seva idoneitat amb l'objectiu d'estudi, van ser filtrats a
partir de la lectura critica del text complet. Aixi mateix, després de la lectura critica, es
van excloure 4 articles, i 9 van resultar filtrats. Es van excloure 8 articles segons el tipus
d'estudi, ja que no eren investigacions originals. Finalment, a la base de dades Pubmed,

d'acord amb els criteris esmentats anteriorment, es va seleccionar 1 article final.

D'altra banda, durant el procés de recerca, van sorgir altres investigacions,
referenciades als articles obtinguts anteriorment, que complien els criteris establerts. Per
tant, previ a la lectura critica dels articles, es va decidir afegir de manera manual 7
investigacions. D’aquests articles, després de I'analisi exhaustiu se’n van descartar 3,

doncs, manualment es van afegir 4 articles.

A continuacié es va utilitzar la base de dades ScienceDirect, la qual combina

publicacions cientifiques, técniques i médiques, i també ofereix el text complet de
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revistes cientifiques publicades a Elsevier i capitols de llibres. En aquesta recerca es
van combinar els termes "pregnancy", "eating disorders", "midwife" i "management”,
intercalats amb l'operador boolea "AND". A més a més, es va seleccionar l'opcio de filtrar
per "Research articles", per assolir documents d'investigacié. Amb aquesta estratégia
es van obtenir 272 resultats, dels quals mitjancant la lectura del titol se’n van descartar
269. Un cop vam llegir els resums dels 3 articles seleccionats, Unicament un, era una
investigacio primaria. Finalment, després de realitzar una lectura critica de l'article es va

decidir incloure’l dintre de la revisio bibliografica sistematica.

Durant aquest periode de recerca d'articles d'investigacio, es van trobar diverses
revisions bibliografiques sobre el tema, les quals van ser utilitzades, en cas de
considerar-ho adient, per trobar articles de fonts primaries que poguessin ser (utils,
revisant els articles citats. Fruit d'aquestes comprovacions, finalment es va seleccionar
un article, el qual va ser buscat mitjancant recerca lliure en la base de dades Google

Schoolar.

Vam crear el diagrama de flux que indica el procés de seleccié bibliografica del projecte

(veure annex 11).

5.5. Variables
Les variables de recerca es van classificar segons els temes més rellevants per a dur a
terme la revisio i procedir a la recerca bibliografica. Es van dividir en els seglients grups
per conceptes, els quals van ser extrets de la metodologia PICO, i van ser associats a

diverses paraules clau:

Taula 3: Paraules clau classificades per conceptes:
Font: Elaboraci6 propia

Gestacion, embarazo, maternidad,

Concepte de gestacio puerperio

Anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,
trastornos de la conducta alimentaria,
Concepte de TCA remision, remision parcial,

antecedentes
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Enfermeria, enfermera, matrona,

comadrona, enfermera obstetrica,

Concepte infermeria gineco- | enfermera gineco-obstetra,
obstetra enfermera obstetra, enfermera
obstetrica

Abordaje, seguimiento, soporte,
Concepte abordatge
control

Les paraules clau resultants van ser traduides a I'anglés i, mitjangant els tesaures DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) i MeSH (Medical Subject Heading), van resultar
els seguents descriptors:

- “trastornos de la conducta alimentaria/ eating disorders”

- “anorexia nerviosa/ anorexia nervosa”

- “bulimia nerviosa/ bulimia nervosa”

- “embarazo/ pregnhancy”

- “puerperio/ puerperium”

- “complicaciones/ complications”

- “ganancia de peso/ weigth gain”

- “nutricion/ nutrition”

- “posnatal/ postnatal”

- “enfermeria/ nursing”

- “matrona/ midwife”

Pel que fa als operadors booleans emprats, van utilitzar “AND” i “OR”. D'altra banda, el
buscador “NOT”, util per excloure els articles que contenen el terme darrere del mateix
operador, no va ser utilitzat. L’'operador “AND” va ser seleccionat per a proporcionar
articles més especifics a I'objectiu del projecte, i el buscador “OR”, va ser emprat per a
englobar paraules que designen el mateix terme, com es el cas de “anorexia nervosa

OR bulimia nervosa OR eating disorders”.

Els descriptors mostrats anteriorment, van ser combinats entre ells, i la distribucié amb
meés resultats obtinguts va ser: ((gestation) OR (pregnancy)) AND ((anorexia nervosa)
OR (bulimia nervosa) OR (eating disorders)) AND ((midwife) OR (nursing)) AND ((care

management) OR (disease management)).
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El seglient pas que es va realitzar, va ser la seleccio dels criteris de seleccio dels articles

a investigar:

Criteris d’inclusio:

- Tipus d’estudi: Investigacions originals o fonts primaries (articles qualitatius,

articles quantitatius, tesis doctorals, manuscrits)

- Idioma: castella i angles
- Anys: 2000-2022

- Poblacié d’estudi: gestants amb diagnostic previ de trastorn de la conducta

alimentaria

- Regi6 on es realitza la investigacio: qualsevol continent

Criteris d’exclusio:

- Investigacions secundaries i terciaries

- Altres idiomes que no siguin castella i anglés

- Investigacions prévies a I'any 2000

- Articles sense accés al text complet

Finalment, les estrategies de recerca utilitzades en les diferents bases de dades van ser

les seglients:

Taula 4: Estrategies de recerca segons la base dades + articles totals i seleccionats:

Font: Elaboracio propia

Base de o N° N° d’articles
dades Estrategia de recerca d’articles | seleccionats
((gestation) OR (pregnancy)) AND
((anorexia nervosa) OR (bulimia nervosa)
Pubmed OR (eating disorders)) AND ((midwife) | 44 1 +5manuals
OR (nursing)) AND ((care management)
OR (disease management))
TERMS: pregnancy AND eating disorders
ScienceDirect | AND midwife AND management 272 1
ARTICLE TYPE: Research articles
Google Recerca manual: Pregnancy,
Scholar motherhood and eating disorders: a ! !
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qualitative study describing women’s

views of maternity care

5.6. Limitacions
Inicialment, es va plantejar el projecte de recerca com un cas clinic. Segons la llei
41/2002, del 14 de novembre, reguladora basica de I'autonomia del pacient i drets i
deures en matéria d’informacié i documentacio clinica, I'article 7.1 d’aquesta llei, decreta
gue tota persona té dret que es respecti el caracter confidencial de les dades referents
a la seva salut, i que ningu hi pugui accedir sense autoritzacié previa. Per aquesta rao,
no va ser possible el plantejament inicial, pel que es va haver de dur a terme el projecte

mitjancant una revisié bibliografica (60).

Addicionalment, vam contactar amb dues docents de la universitat, especialistes en
I'ambit assistencial de la salut mental, per tal de preguntar si tenien constancia d’algun
cas adient per al nostre treball. Va resultar ser un carrer sense sortida, donat que ni elles
ni nosaltres, coneixiem cap pacient gue poguéssim emparar per a la nostra investigacio.
Cal destacar, que molts cops aquestes dones no tenen consciéncia del trastorn i, per

tant, aixo dificulta la detecci6 de casos.

En segon lloc, donada la manca de resultats basats en I'evidéncia cientifica, per caréncia
d’investigacié en I'ambit d’estudi, ens vam veure condicionades a ampliar els criteris
d’inclusio del nostre projecte. Es a dir, inicialment vam plantejar que I'objectiu principal
seria conéixer com es trobava la situacié actual, envers l'abordatge obstétric que es
realitza a les gestants amb anoréxia nerviosa. No obstant aix0, degut als pocs resultats
gue vam obtenir, la mostra va haver d’ampliar-se a les gestants amb trastorns

alimentaris, incloent-hi la bulimia nerviosa.

A més a més, a causa d’aquesta manca d’investigacié, vam haver de modificar els
criteris d’inclusié, ja que amb els criteris inicials, no vam aconseguir els resultats
necessaris per a assolir 'objectiu plantejat. Els criteris a I'inici van ser:
- Tipus d’estudi: fonts primaries o investigacions originals (revistes, tesis doctorals,
manuscrits, estudis qualitatius, estudis quantitatius)
- ldioma: catala, castella i anglés
- Anys de publicacio: articles <5 anys

- Mostra: gestants amb diagnostic previ d’'anoréxia nerviosa
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- Regi6: Europa

Després de fer diverses recerques en les diferents bases de dades, van haver de
modificar-se els anys de publicacid, I'idioma, la mostra i la regid. Els criteris d’inclusié
finals comprenen articles publicats des del 2000, en castella o anglés, en gestants amb

diagnostic previ de TCA, a qualsevol continent.

També cal tenir en compte que una limitacié important va ser 'accés privat als articles.
Molts estudis que vam trobar, tant per al marc teoric com per als resultats, eren privats
i no podiem accedir amb el Sabidi. Algun cop, degut a la rellevancia de l'article, vam

demanar accés contactant amb el CRAI, des d’on ens facilitaven la lectura del text.

6. RESULTATS
Es van seleccionar un total de 7 estudis, els quals complien els criteris d’inclusio i
exclusio establerts. A continuacid, es mostren els articles triats després de dur a terme

la revisi6 bibliografica sistematica.

Article |

“Barriers to identifying eating disorders in pregnancy and in the
postnatal period: a qualitative approach”
“Barreres per identificar els trastorns alimentaris a I'embaras i al

puerperi: un abordatge qualitatiu”

UG (- - B Sl Bye A., Shawe J., Bick D.
publicacio, any BMC pregnancy and childbirth, 2018

Pais Londres, Regne Unit

Tipus d’estudi Estudi qualitatiu, entrevistes

Estudi 1: 101 gestants amb diagnostic previ de TCA

Mostra

Estudi 2: 33 professionals obstétrics

Estudi 1: les gestants van ressaltar millores en la
simptomatologia del TCA durant 'embaras. No obstant, el 63%
de la mostra van patir algun simptoma propi del trastorn, els més
Resultats comuns van ser la restriccio calorica i els afartaments. Només
un 26% de la mostra va revelar el seu trastorn al professional de
la salut referent, en la seva atencié prenatal. Els resultats

ressalten cinc items, percebuts per les dones, envers a les
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barreres en la identificacié d’'un TCA durant 'embaras: estigma,
falta d’oportunitat, preferéncia per I'autocura, simptomatologia
actual del TCA i consciéncia del trastorn.

Estudi 2: S'identifiguen quatre temes envers a les barreres de
deteccié d'un TCA durant 'embaras, per part del personal
obsteétric: limitacions del sistema, reconeixement del rol, actituds

personals i tabu dels trastorns alimentaris

Conclusions

Realitzar una millora en I'educacié i capacitacié de professionals
en la detecci6 dels TCA, pot afavorir a la reduccié de I'estigma i
augmentar la confianca del professional en la identificacié del
TCA

L’article seleccionat, ens mostra les barreres que troben les gestants, i la infermera
obstetrica a I'hora de detectar un possible TCA a consulta. Per una banda, les
embarassades destacaven com a principal barrera, I'estigma i el tabld que gira entorn
dels trastorns de la conducta alimentaria, entre altres factors com; la preferéncia per
l'autocura en la seva imatge corporal, la simptomatologia activa, i la consciéncia de la
malaltia. D'altra banda, la infermera obstétrica distingia com a principal barrera, la manca
de coneixements entorn dels trastorns alimentaris i al seu abordatge, entre altres agents
com; l'estigma, les actituds personals i el reconeixement del rol.

Aquesta investigacié, donava visibilitat a la necessitat de formar als professionals en
aquest ambit, per tal de poder detectar la preséncia de conductes de risc en relacié amb
lalimentacié i el pes durant 'embaras i, per tant, per a poder oferir una atencié
especialitzada a aquest tipus de pacients. En aquest estudi qualitatiu les dones
entrevistades identificaven diversos factors que dificultaven la deteccié dels TCA en
aquest periode, dels quals dos, estaven relacionats directament amb el personal
sanitari. Per una banda, la preséncia de I'estigma, ja que elles mateixes expressaven
gue tenien por de sentir-se jutjades pels professionals, sigui pel seu estat fisic o perqué
la preséncia d’un trastorn pogués derivar en I'actuaci6 d’altres serveis per a la proteccié
del nad6. D’altra banda, destacaven la manca d’oportunitats a I’hora de poder parlar

obertament d’un trastorn de la conducta alimentaria amb el seu referent. Sentien que no
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se’ls preguntava suficient sobre el tema i, per tant, no se’ls donava peu a plantejar les
seves inquietuds.

Paral-lelament a I'opinio de les dones gestants, també es va entrevistar a professionals
obsteétrics, els quals percebien que havien rebut una formacié molt escassa sobre els
TCA relacionats amb la gestaci6. Algunes llevadores van explicar que els coneixements
sobre els TCA els havien obtingut de I'aprenentatge autodirigit i adquirit en la practica
clinica.

La investigacié evidenciava una manca important de coneixements envers aquest tema,
alhora que els professionals obstétrics no tenien les eines suficients per a abordar
aquestes situacions. Agquest fet provenia de l'estigma al voltant de les conductes
alimentaries de risc, sobretot quan qui les duia a terme estava gestant un nadd. Tot
plegat feia que el professional no examinés aquesta possibilitat durant 'embaras, alhora
gue la gestant tampoc establia una relacié de confiangca amb els seus referents sanitaris,

per a explicar les seves inquietuds, pors i inseguretats (61).

Article |l

“The experience of women with an eating disorder in the
perinatal period: a meta-ethnographic study”
“‘L’experiéncia de dones amb trastorn alimentari al periode

perinatal: un estudi meta-etnografic”

XU SN VS -6 [l Fogarty S., Elmir R., Hay P., Schmied V.
publicacio, any BMC pregnancy and childbirth, 2018

Pais Australia

Tipus d’estudi Analisi meta etnografic

11 articles amb un total de 94 gestants amb TCA previ a
Mostra .
'embaras

S’identificaven dos temes clau: durant 'embaras, les gestants
sentien que “navegaven per un nou trastorn”, i durant el periode
perinatal, indicaven sentir “la volta al vell trastorn alimentari”.

“Nou trastorn”: lluitaven per canviar el pes i la forma del seu nou

Resultats

cos, nous sentiments de perdua de control i una gran
inestabilitat entre els desitjos de nodrir-se i cuidar del seu fill, i

restringir les ingestes. Algunes dones van experimentar el seu

cos des d'una perspectiva nova i positiva, sentint un canvi
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positiu en la imatge corporal i els habits alimentaris, i descobrint
un Nou cos per e estimar.

“Vell trastorn”: durant el postpart i puerperi, van patir un desig
intens de tornar al pes previ a 'embaras, i un impuls per iniciar
els antics i comodes comportaments propis del trastorn
alimentari. Aquests desitjos van influir en les seves eleccions
d’alimentacio per al seu nounat. La forma i el pes corporal durant
el postpart, es percebien com a repulsius i pertorbadors, i
s’acompanyaven de molta ansietat. Aixd les conduia a una
situacid6 molt angoixant, on les dones amb un TCA previ a

'embaras, es tronaven molt vulnerables a una recaiguda.

Destacaven la incidéncia de recaiguda envers als
comportaments i pensaments propis del trastorn previ a
'embaras. Ressaltaven la dificultat emocional associada al
trastorn durant 'embaras, pero també la gran oportunitat per a
Conclusions la intervencié i acceptacié continua dels canvis en la imatge
corporal. Van concloure que cal més recerca envers a les
experiéncies i I'efectivitat de les intervencions terapéeutiques
especifiques, dirigides a les gestants amb un trastorn alimentari,

durant el seguiment i postpart.

L'article de Fogarty S. et al. 2018, parla de les sensacions de la gestant amb diagnostic
previ de TCA durant el seu embaras i puerperi. Per una banda, destacaven haver
experimentat el seu procés gestacional, com la vivéncia d’'un nou trastorn; viscuda com
la dualitat entre el desig de mantenir el seu pes i imatge corporal, anteriors a I'embaras,
alhora que, eren conscients de la necessitat de canviar els comportaments patologics,
per tal de nodrir al seu fill i en consequiéncia, alimentar-se adequadament i sense
restriccions.

D'altra banda, mencionaven la “tornada al vell trastorn” després del part. La imatge
corporal posterior al part, causava molta angoixa, provocant sentiments de repulsio i
aversi6. Com a conseqliéncia, van sentir que, un cop nascut el seu fill, apareixia una
necessitat imperiosa de tornar a tenir el cos previ a la gestacié, i en molts casos,
actuaven patologicament per aconseguir-ho. Addicionalment, en una gran quantitat de

casos, les conductes propies del trastorn, afectaven en l'alimentacié dels nounats, ja
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gue les mares s’imposaven certs aliments “prohibits”, també sobre la dieta dels seus fills

(62).

Article Il

Autors, revista

publicacio, any

Pais

Tipus d’estudi

Mostra

Resultats

Conclusions

de

“The experience of pregnancy in women with a history of
anorexia nervosa: an interpretive phenomenological analysis”
“L’experiéncia de I'embaras en dones amb antecedents

d’anoréxia nerviosa: un analisi fenomenolodgic interpretatiu”

Mason Z., Cooper M., Turner H.

Journal of Behavioral Addictions, 2012

Regne Unit

Estudi interpretatiu mitjancant entrevistes qualitatives

6 gestants amb antecedents d’anoréxia nerviosa abans del
primer embaras. El focus principal de l'estudi és el primer
embaras.

El criteris addicionals soén: el fill gran és major de 5 anys, anglés

parlat amb fluidesa i étnia blanca

Van sorgir 4 temes a ressaltar per les mares: Resisténcia
forcada de I'anoréxia nerviosa, el jo poc valorat, el nou territori i

sentir-se distanciada.

Resistencia forcada de l'anoréxia nerviosa: el comportament
patoldgic tendia al canvi durant la gestacio, pero els simptomes
cognitius i emocionals encara eren alts. Addicionalment, les
mares que van iniciar la gestacié amb simptomatologia activa,
destacaven haver estat molt decidides a retornar a la conducta
d’AN després del part.

El jo poc valorat: Durant 'embaras lluitaven per distingir entre
estar grassa i estar embarassada. Tot i aixi, tendien a
desvaloritzar-se a elles mateixes i donar un gran valor als seus
nadons no nascuts.

El nou territori: La nova experiéncia de la gestacio i els canvis
gque suposa, els feia sentir que havien perdut el control amb el
pes i 'alimentacié. Encara que sentien que elles i els nadons
compartien un mateix cos, i aixo les responsabilitzava de nodrir-

se correctament.
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Sentir-se distanciada: La majoria van tenir poc o cap suport
professional o informal. Les dones expressaven que volien un
suport professional practic, amb consells dietétics, suport en la

lactancia materna i recolzament emocional i psicologic.

Aguest article exposa l'experiéncia de diverses mares que van patir un TCA durant el
seu embaras. Destacaven quatre aspectes claus. Per una banda, la resisténcia forcada
al trastorn alimentari; és a dir, les dones declaraven haver disminuit els comportaments
psicopatologics durant l'embaras, perd la simptomatologia cognitiva i emocional
continuava sent molt present. Addicionalment, les mares que van quedar-se
embarassades en estat actiu de la simptomatologia, ressaltaven haver estat molt
decidides a retornar a les conductes patologiques després del part. Es va mostrar que
I'angoixa i la pressié imposada per les mares per tornar al cos previ a I'embaras, es va
viure com una gran dificultat emocional associada al trastorn, que propiciava la
recaiguda dels comportaments patologics. A més a més, s'afegia que les gestants van
experimentar el seu embaras com un "nou trastorn”, descrit com la dualitat entre
sentiments de pérdua de control i inestabilitat entre la restriccié alimentaria, i el desig
intens de nodrir als seus fills no nascuts. Aixi mateix, durant el postpart i el puerperi,
descrivien la volta al "vell trastorn”, viscut com un desig per tornar al pes previ a
'embaras, que provocava un impuls creixent per iniciar els antics i comodes
comportaments propis del trastorn alimentari. Aquests desitjos van fer que la forma i el
pes corporal, es percebessin com a repulsius, i provoquessin un estat de molta ansietat
i angoixa. A consegliéncia d'aquesta situacio, les dones amb un TCA previ a I'embaras,

va ser més vulnerables a la recaiguda.

Amb tot aix0, els resultats indicaven que, segons la gran prevalenca en la recaiguda, el
periode perinatal era una gran oportunitat per a la intervencio i acceptacio continua dels
canvis en la imatge corporal. A més a meés, els resultats destacaven la necessitat de
meés recerca entorn a l'efectivitat de les intervencions terapeutiques especifiques,
realitzades per la infermera obstétrica, durant el seguiment i el postpart.

Per altra banda, les mares destacaven haver experimentat el "jo poc valorat" durant la
seva gestacid. Aquesta vivéncia es va descriure com la tendencia de les gestants a
lluitar per distingir el propi embaras, del sentiment inadequat d'augmentar de pes i sentir-
se grassa. No obstant aix0, aquest conflicte intern, propiciava que les gestants

desvaloritzessin la seva imatge corporal, i atribuissin gran valor a la salut del seu fill.
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Addicionalment, les gestants també destacaven la vivéncia d'un "nou territori" durant

l'embaras. Es a dir, les gestants vivien un nou rol, amb noves responsabilitats, que feien

gue experimentin I'embaras com una situacié de descontrol pel seu pes i la seva

alimentacio. No obstant aix0, les gestants sentien que el seu fill i elles, compartien un

mateix cos, i aix0, les responsabilitzava i incitava a realitzar una bona alimentaci6, pel

desenvolupament adequat del seu fill.

Finalment, indicaven sentir-se distanciades dels professionals de la salut durant el

seguiment i postpart. Ressaltaven haver sentit poc o cap suport per part del professional

obstétric (63).

Article IV

Autors, revista

publicacio, any

Pais

Tipus d’estudi

Mostra

Resultats

de

“‘Recognising the Symptoms: How Common Are Eating
Disorders in Pregnancy?”
“Reconéixer els simptomes: com de comu son els trastorns de

'’embaras?”

Easter A., Bye A., Taborelli E., Corfield F., Schmidt U., Treasure
J., Micali N.

International Journal of Eating Disorders, 2013

Regne Unit

Estudi qualitatiu

739 dones que acudien a la seva primera ecografia. Es va
demanar a una mostra aleatoria de dones que assistien a la
clinica prenatal entre mar¢ de 2010 i febrer de 2012 que
completessin de manera anonima la versio adaptada de 'EDDS

(veure annex 10)

Durant I'embaras, 173 dones (23,4%) van puntuar per sobre del
tall per preocupacié de pes i forma elevats.

Les tres dones que complien els criteris d'AN en els 6-12 mesos
anteriors a lI'embaras van continuar complint els criteris durant
I'embaras i una participant addicional va complir els criteris d'AN
durant I'embaras.

62 dones (8,4%), van declarar haver experimentat afartament
amb pérdua de control (almenys dues vegades per setmana)

durant 'embaras.
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Conclusions

7 dones (0,9%), van informar dejuni, 5 (0,7%) dones van
informar de fer Us d’exercici excessiu per a la pérdua de pes, 8
dones (1,1%), presentaven vomits autoinduits, i 2 (0,3%), I's
indegut de laxants o dilrétics.

Amb I'Gs d'un glestionari diagndstic en una mostra de dones
que assistien a la seva primera cita de seguiment ecografic, van
detectar que els trastorns alimentaris eren frequents durant
I'embaras, tot i que eren lleugerament inferiors als simptomes
reportats retrospectivament en els 6 a 12 mesos abans de

I'embaras.

La creaci6 d’una eina de cribratge preco¢ a la consulta
obstetrica, podria influir considerablement en la deteccio6 precog
de gestants amb algun simptoma de TCA, i aixi evitar al maxim

les consequiéncies associades al trastorn.

Els resultats ens mostren una prevalenca de dones amb TCA durant I'embaras, del

23'4%. Un 8,4% de gestants patien afartaments almenys dues vegades per setmana. El

0,9% realitzaven comportaments restrictius i dejunis perllongats. El 0'7% recorrien a

I'exercici excessiu, 1'1'1% presentaven vomits autoinduits i el 0'3% ingerien laxants i/o

ditrétics.

En aquesta investigacid, s’'observava la gran incidéncia de gestants que patien algun

tipus de trastorn alimentari. Tot i aix0, destacaven que els simptomes reportats durant

'embaras, detectats a la consulta de la llevadora, eren inferiors als reportats fins un any

abans de I'embaras (64).

Article V

Autors, revista

publicacio, any

Pais

Tipus d’estudi

“Pregnancy: outcome and impact on symptomatology in a cohort
of eating-disordered women”
“Embaras: resultat i impacte en la simptomatologia en una

cohort de dones amb trastorns alimentaris”

o[-8 Blais M., Becker A., Burwell R. et al.
International journal of eating disorders, 2000

Estats Units

Estudi prospectiu longitudinal en base a una entrevista

semiestructurada administrada cada 6 mesos
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Mostra 246 mares amb diagnostic previ de TCA

Es van identificar 54 mares amb simptomatologia activa prévia
a 'embaras, que van reportar 82 gestacions (46 nascuts vius,
25 avortaments terapéutic i 11 avortaments espontanis). Les

dones amb BN van mostrar una disminucio de la gravetat de la

Resultats

simptomatologia durant 'embaras, i es va mantenir durant els 9
mesos posteriors al part. Les dones amb AN també van
disminuir els simptomes durant 'embaras, encara que van

recaure als nivells previs a la gestaci6, als 6 mesos postpart.

S’evidenciava una tassa elevada d’avortaments terapéutics en
les gestants amb simptomatologia activa durant 'embaras.

No obstant, destacava una gran incidéncia de mares amb una
Conclusions reduccié general en la gravetat dels simptomes durant la
gestacid, encara que van recaure durant el periode puerperal.
La fregliéncia i temps entre el part i la recaiguda depenia de la

gravetat de la simptomatologia prévia a 'embaras.

L’article de Blais MA. et al. 2000, parla de la incidéncia de fills nascuts, avortaments
terapéutics, i avortaments espontanis, en 54 mares amb simptomatologia activa prévia
a 'embaras. Descrivien una gran prevalencga d’avortaments terapéutics, descrits com a
la interrupcié voluntaria de 'embaras abans de la viabilitat del fetus (22 setmanes
gestacionals o menys de 500gr), tot i que no s’indicaven les causes.

A més a més, ressaltava la millora en la gravetat de la simptomatologia durant'embaras,
encara que també descrivien, la gran incidéncia de les mares, per tornar a les antigues
conductes durant el postpart. Addicionalment, la diferéncia entre el periode de recaiguda

postpart, variava en funcio del tipus de trastorn (65).

Article VI

“Pregnancy, motherhood and eating disorders: a qualitative
study describing women’s views of maternity care”
“‘Embaras, maternitat i trastorns alimentaris: un estudi qualitatiu

gue descriu la visi6 de les dones sobre la cura de la maternitat”

AT GOSN YA - B Sl Stringer E., Tierney S., Fox J., Butterfield C., Furber C.

publicacié, any Evidence Based Midwifery Journal, 2010

Pais Regne Unit
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Tipus d’estudi

Mostra

Resultats

Estudi qualitatiu mitjancant entrevistes

8 dones, entre 17 i 37 anys, embarassades o amb fills menors

de 2 anys, que tenien un TCA

Durant I'analisi de dades detectaven dos temes principals, per
una banda, la conscienciacié professional, i per l'altra, el tipus
d’atencié rebuda.

En quant al primer tema, les dones entrevistades expressaven
una manca d’empatia i coneixement per part dels professionals
obsteétrics, els quals no dominaven els trastorns de la conducta
alimentaria, i com a consequéencia moltes vegades rebien
comentaris que resultaven un refor¢ positiu a les seves
conductes compensatories. Aquestes dones explicaven que es
sentien jutjades pels professionals de salut mental, ja que
diverses d’elles van escoltar per part dels seus psiquiatres com
dubtaven de si realment era el moment de ser mares.
Respecte al tipus d’atencié rebuda, alguna entrevistada
explicava que durant el primer trimestre no arribaven a tenir la
suficient confianga com per a explicar el que els hi estava
passant amb el TCA, i que no rebien el suport suficient per a
assimilar els canvis que experimentava el seu cos.

D’altra banda, aquelles que si que van revelar que estaven
tenint problemes alimentaris, rebien molta més atencio
hospitalaria ja que es va classificar el seu embaras com a d’alt
risc per I'associacié del TCA amb altres patologies mentals. Tot
i aix0, algunes mares sentien que no estaven rebent la suficient
atenci6 per part de la infermera llevadora, i d’altres, al contrari,
es sentien més lligades al seu embaras. Hi ha una entrevistada
que explicava que el fet de rebre un control tant seguit
propiciava que s'obsessionés amb el pes i acabés
autolesionant-se.

Un concepte central derivat de I'estudi, va ser la manca de
consciéncia professional dels TCA, que influia en el tipus
d'atenci6 que rebien les dones i afectava a les seves

experiéncies i comportaments.
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Les conclusions de l'estudi eren que es requeria atencid
especialitzada en els serveis obstétrics, per a dones gestants
amb antecedents de TCA, ja que la comunicacio i la manca de
coneixements per part dels professionals, podia tenir un impacte
negatiu en aquestes pacients, i que per tant, era necessari fer
Conclusions divulgacié d’aquestes condicions durant el periode de gestacio.
L’atencié d'aquesta poblacié podria millorar-se amb major
consciéncia i comprensié per part del personal sanitari. Es
requeria un enfocament modificat per a certs aspectes de
I'atencié a dones amb TCA embarassades o en el periode de

postpart, per a adaptar-se a les seves necessitats.

Aquest estudi es centra en la vivencia de les dones amb trastorns alimentaris durant
I'embaras i la maternitat, i com perceben l'assisténcia i la cura rebuda per part dels
professionals de la salut.

L'article consistia en un estudi qualitatiu, on s’entrevistaven dones que havien
experimentat trastorns alimentaris durant I'embaras i la maternitat. Els resultats de
I'estudi indicaven que aquestes dones s’enfrontaven a reptes importants durant el seu
embaras i maternitat, i que sovint es sentien incompreses, jutjades i amb deficits en
I'atenci6 sanitaria.

Els autors també destacaven la necessitat d'una atencio i una cura especialitzades i
adaptades a les necessitats de les dones amb TCA durant I'embaras i puerperi. Els
professionals de la salut havien de ser conscients de les complexitats d’aquests
trastorns i oferir un suport i una atencié especialitzats.

Finalment I'estudi concloia destacant la importancia de I'educacio i la formacio per als
professionals de la salut en I'atencié a dones amb TCA durant 'embaras i la maternitat,
i emfatitzava la necessitat d’'una major consciéncia i comprensié d’aquestes questions

dins de I'atencié médica i la societat en general (66).

Article VII

“Treading the tightrope between motherhood and an eating
disorder: A qualitative study”
“Trepitjant la corda fluixa entre la maternitat i un trastorn

alimentari: un estudi qualitatiu”
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TGOS IS R Sl Tierney S., Fox J., Butterfield C., Stringer E., Furber C.

publicacio, any International journal of nursing studies, 2011

Pais Regne Unit

Tipus d’estudi Estudi qualitatiu mitjancant entrevistes

Most 8 dones, entre 17 i 37 anys, embarassades o amb fills menors
ostra
de 2 anys, que tenien un TCA

Els resultats revelaven tres categories de dones: el grup A
semblava incapa¢ de deixar els comportaments inadequats
durant I'embaras; el grup B era capacg de suspendre'ls, pero era
vulnerable a una recaiguda després del part; i el grup C, que va
renunciar a coneéixer el seu pes periodicament durant els
Resultats controls d'embaras i va veure aquest fet, com un punt de partida

per finalitzar els comportaments psicopatoldgics.

Dels grups descrits anteriorment, A i B eren massa sensibles a
ser percebudes negativament, sentint-se incapaces d'estar a

l'alcada de les expectatives imposades per la societat.

Els professionals havien de tenir en compte que es podia fer
una inversio positiva a I'area obstétrica, quan una dona amb un
trastorn alimentari es quedava embarassada; el nen podia ser
considerat com algu que I'estimaria pel que és, sense jutjar-ne

les deficiéncies. Aixo podia explicar una millora del trastorn

Conclusions

alimentari, tot i que un aclaparador sentit de responsabilitat,
podia resultar un increment dels simptomes o la tornada d’ells.
Encara i aix0, havia pacients que el fet de tenir un nadé, no les

ajudava a lluitar contra la malaltia, i per tant no ho vivien com

una nova oportunitat de recuperacio.

Aquest article basat en un estudi qualitatiu, ens evidencia, mitjancant entrevistes a
dones embarassades que han patit un TCA previ al procés gestacional, tres possibles
evolucions, les quals es parlen en diversos articles per separat.

Aixi mateix, aconseguia classificar la mostra en tres grups ben diferenciats. Per una
banda, un gran nombre de gestants (grup A) indicaven ser incapaces de disminuir o
abandonar els comportaments patologics durant I'embaras. Un segon grup (grup B)

aconseguien suspendre'ls, pero tenien més probabilitats de recaure durant el postpart.
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| finalment el tercer grup (grup C), que deixava de banda les conductes inadequades,
per tal de nodrir al seu fill.

El primer (grup A) i segon grup (grup B), comparteixen sentiments d'impotencia envers
el que "tothom espera" d'una mare convencional, provocant que es sentissin vulnerables
i incapaces d'estar a l'alcada d'aquestes expectatives. El que diferenciava al segon grup
del primer, és que aquestes, podien racionalitzar amb si mateixes que havien d'aturar
els comportaments inadequats, pel bé del seu nounat.

En contraposicio, el tercer grup (grup C), assolia la remissié completa durant la gestacio,
gracies al “factor matern protector”, viscut com la creenga de que el seu nounat
I'estimaria pel que és, i no per la imatge corporal que tingués. En base als resultats de
la investigacié, aquest pensament, suggeria ser la causa de la millora en la
simptomatologia del trastorn alimentari, encara que no es descartava la possibilitat de

provocar una escalada dels simptomes o la recaiguda d’ells després del part (67).

7. DISCUSSIO

Després de fer la seleccio dels articles de I'apartat de resultats, i de dur a terme una
lectura critica i analisi de cadascun d’ells, hem observat que hi ha aspectes en els quals
els autors arriben a diferents conclusions, i aspectes en els que gairebé tots hi
coincideixen.

En aquest apartat hem dividit les diferents afirmacions que ens ofereixen els estudis

obtinguts en els seglents dos punts.

7.1. Impacte positiu-negatiu de I'embaras sobre el TCA
Arran de dur a terme aquesta investigacid, hem llegit diverses afirmacions sobre el que
comporta tenir una historia prévia de TCA en el moment en qué una mare inicia la
gestacid del seu nadd. Hi ha articles que conclouen que el fet d’estar gestant un fill
produeix un canvi en la mare i s’obre un nou cami cap a la recuperacié del trastorn
alimentari. De manera contraria, hi ha estudis que evidencien les multiples

repercussions negatives que suposa I'embaras a la reactivacié d'un TCA.

L’article de Easter a. et al. 2013 (article 1V) afirma que hi ha preséncia de trastorns
alimentaris durant la gestacid, perd que tot i aixi els simptomes son inferiors a I'etapa
prévia a I'embaras. De la mateixa manera en l'article de Blais M. et al. 2000 (article V),
els resultats parlen de la variabilitat en el periode de recaiguda, entre els diferents

trastorns alimentaris. Aquest estudi ens diu que les gestants que pateixen anoréxia
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nerviosa, triguen una mitja de 6 mesos després del part, en retornar a les conductes
patologiques. De manera antagonista, segons el mateix article, les mares
diagnosticades de bulimia nerviosa, poden trigar fins a 9 mesos en recaure en la
simptomatologia. La qual cosa ens indica que durant 'embaras i els primers mesos de
vida del nadd hi ha presencia d'una millora, perd després la simptomatologia torna a

estar present.

En I'estudi de Mason Z. et. al. 2012 (article Ill), les entrevistades parlen de la sensacio
que tenen aquestes mares de resistir al trastorn d’'una manera forgada, desvaloritzant-
se a elles mateixes per tal de protegir el seu nadd que durant I'embaras depén del seu
propi cos. Aguesta millora en els simptomes no és deguda a un procés de recuperacio,
sind que tot i tenir una sensacié de descontrol amb el pes i el seu fisic degut als canvis
fisiologics de la gestacio, es senten en I'obligacié, com a mares, de protegir el seu fill.

Per tant aquests tres estudis recolzen la idea de que la preséncia de lI'embaras i la
consciéncia d’estar gestant un nadé, actua com un factor positiu a I'hora d’intentar reduir,

dins del possible, la simptomatologia del trastorn.

En contraposicié a aquestes afirmacions, també hi ha bibliografia que documenta les
repercussions i 'impacte negatiu que pot tenir 'embaras, i tots els canvis que en deriven
d’aquest, en un TCA. L’estudi de Kouba et al. 2005 (45), citat anteriorment en el marc
tedric, conclou que I'embaras afavoreix la recaiguda dels TCA durant la gestacid, i com
a consequencia, apareixen complicacions en la gestant, com ara un guany ponderal

inferior a les mares sense el trastorn alimentari.

Tal com hem esmentat, tot i que hi hagi una millora en algunes ocasions, respecte al
trastorn durant 'embaras, I'article de Fogarty S. et al. 2018 (article 1), parla de la dificultat
emocional que causa el debat intern, entre el rol de la persona que pateix un trastorn
alimentari, i una futura mare. Aquestes mares al veure els canvis que el seu cos
experimenta durant aquest periode, fa que l'ansietat i la por que deriva del trastorn
augmenti, i per una altra banda, volen protegir al seu nadé dels efectes que el TCA
produeix en el seu cos. Aquest fet afavoreix que les dones es sentin reprimides durant
I'embaras, pero un cop el nadé ha nascut sén més propenses a la recaiguda en el TCA.
Tot i aix0, I'estudi ressalta que I'embaras pot arribar a ser una nova oportunitat per a

I'acceptacié del propi cos.
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D’altra banda, hem seleccionat un article on es mostren les diverses opinions recollides
en els estudis esmentats anteriorment, i que per tant, dona visibilitat a tres possibles
dreceres de com pot afectar la gestacioé a un TCA.

Es tracta de I'article de Tierney S. et al. 2011 (article VII), el qual divideix a la mostra en
tres grups: les mares que no poden reduir la simptomatologia del trastorn durant
'embaras, les mares que semblen que poden superar els simptomes, perdo que sén
vulnerables a la recaiguda, i el tercer grup format per les mares que veuen I'embaras
com una nova oportunitat per a assolir la remissio total del trastorn. En comparacié amb
els altres estudis, aquest ofereix unes conclusions més neutres respecte a I'evolucioé del

trastorn en aquest context.

Finalment, volem destacar que degut a la poca quantitat d’estudis que aborden el tema,
s’ha de tenir en compte que molts d’aquests estudis no presenten una mostra d’estudi

prou gran per a obtenir uns resultats fidedignes.

7.2. Formaci6 professional
En gairebé tots els estudis seleccionats es menciona I'impacte negatiu que pot tenir la
manca de formacié del personal gineco-obstétric en el mén dels trastorns de la conducta

alimentaria.

Comencant per larticle de Bye A. et al. 2018 (article 1), s’identifiquen barreres de
deteccié d’'un TCA durant I'embaras, i es relacionen amb limitacions en el sistema,
manca de formacio professional i un gran tabu que gira entorn aquest tipus de trastorns.
Aquestes barreres, alhora, sén percebudes per les pacients i els hi genera certes
inseguretats, les quals propicien que no estableixin una relacio terapeutica i de confianca

amb el seu referent, i per tant, no es veuen capaces de parlar del seu trastorn amb ells.

Diversos estudis ens parlen de la importancia d'oferir una atencié especialitzada a
aquest tipus de poblacié. La principal rad és l'evidéncia obtinguda envers les
consegléncies que apareixen en la gestant i en el fetus, quan no es du a terme un
abordatge adequat a les caracteristiques de l'usuari. L’estudi de Mason Z. et al 2012
(article 111), les dones que van ser entrevistades expressen que van tenir poc suport

professional practic que els hi proporciones assessorament individualitzat.
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L’article IV de Easter A. et al. 2013, evidencia com fent el cribratge amb el guestionari
amb una versié adaptada de 'EDDS, es van obtenir resultats on es detectaven diverses
conductes de risc que eren compatibles amb trastorns alimentaris. Aixi mateix, donada
l'alta prevalenca de TCA, i les conseqliencies que poden afectar a la mare i al seu fill,
s’evidenciava la necessitat d’incloure un questionari diagnostic durant les visites de
seguiment per part de la infermera obstetra, per tal de detectar precogment el trastorn, i

minimitzar les consequencies per a la mare i el seu fill.

Per finalitzar, en l'article VI de Stringer E. et al. 2010, els autors posen el focus d’atencié
en la manca de consciéncia que tenien els professionals obstétrics respecte a la realitat
de les dones que pateixen un TCA. L’estudi reflexa I'impacte que pot tenir que la mare
en aquesta situacio rebi o no una atencié especialitzada i multidisciplinar que abordi el

seu cas d’'una manera holistica.

Per aquest motiu destaguem que molts dels articles seleccionats coincideixen en que
és necessari formar al personal sanitari d’'obstetricia en els TCA i les repercussions que
pot tenir la seva associacid a I'embaras. Una millora en els coneixements dels
professionals conseqiiéncia una millor atencié durant 'embaras i afavoreix I'atencié

especialitzada cap a la mare i el seu nado.

8. CONCLUSIONS

L’objectiu principal d’aquesta revisié bibliografica sistematica era conéixer quin era el
paper de la infermera llevadora a I’hora d’abordar 'embaras i el puerperi en dones amb
un diagnostic previ de TCA. Després d’obtenir els resultats d’aquest projecte, hem pogut
corroborar la manca d’informacié que hi ha envers a aquest tema i les consequéncies

gue aixo en deriva.

Aquest projecte evidencia una considerable manca d’'investigacio envers a I'abordatge
que ha de realitzar la llevadora en el seguiment d’embaras de la gestant amb diagnostic
previ de trastorn de la conducta alimentaria. Quan vam iniciar la recerca d’informacio,
vam veure que a Catalunya no hi havia cap protocol d’actuacié establert per als
professionals d’obstetricia davant d’aquests casos, i tampoc a nivell nacional. Tot i que
vam veure que diversos hospitals de Catalunya, com ara Bellvitge, ofereixen atencio
especialitzada a dones gestants amb problemes de salut mental, en cap cas

s’especificaven els TCA.
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Els resultats obtinguts mostren la importancia de la necessitat de protocol-litzar un tipus
d’abordatge, per tal de detectar preco¢gment possibles casos, donada l'elevada
repercussié que causa un trastorn alimentari en la gestant i el seu futur fill, i

individualitzar 'atencio durant el procés.

D'altra banda, molta de la bibliografia seleccionada, parla de com hauria d’assistir la
infermera obsteétrica a aquest tipus de poblacid. Aixi mateix, hem conclos que, tot i que
actualment no comptem amb un protocol estandarditzat de I'abordatge que cal realitzar,
diversos articles marquen pautes claus en la practica clinica que trobem que poden ser

molt Utils a consulta i com a base per a fer un possible protocol.

La formacié del personal sanitari que atén a aquestes mares durant la gestacio i puerperi
és un factor clau, pero en gairebé tots els estudis seleccionats es posa en comu que hi
ha un déficit en la qualitat assistencial a I'nora de tractar amb aquests casos tan
complexos. La manca de formacié professional provoca que molts cops els referents no
tinguin les eines per a donar una assisténcia de qualitat, i en la majoria dels casos no
afavoreix que les pacients es vegin amb la llibertat d’explicar el que els hi esta passant,

ja sigui per falta d'oportunitats o per por a ser jutjades.

Finalment, en relaci6 amb l'objectiu principal, hem pogut comprovar com afecta el fet
gque no hi hagi un abordatge preestablert, tant als professionals com a les dones
gestants. Per aquest motiu, trobem un buit molt important amb aquest tema en el moén
sanitari i, donat que la incidéncia de trastorns de la conducta alimentaria es troba en
augment, i 'impacte d’aquesta mancanga és prou important, pensem com a futures
professionals d’infermeria que seria interessant iniciar una nova linia d’investigacié
orientada a valorar quin hauria de ser I'abordatge més adient en aquest tipus de

situacions, amb el principal objectiu de reduir I'impacte tant en la mare com en el fill.

Hem decidit presentar un projecte de protocol per a infermeres llevadores, que suposi
un suport per a dur a terme una atenci6 individualitzada a aquestes pacients. Aquest
projecte es presenta com una orientacié de cara a noves investigacions, amb I'objectiu
de ressaltar aquells aspectes que son rellevants per a oferir una atencié de qualitat a la
dona embarassada, i per tal de reduir al maxim I'impacte de la preséncia de TCA en la

mare i el nado (veure annex 8).
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Si aquest projecte es dugués a terme i s’acabés estandaritzant i aplicant en I'ambit
assistencial, també seria interessant obrir una nova linia orientada a investigar quin ha
sigut I'impacte d’aquest i si s’ha vist 0 no una millora en la detecci6 de casos de risc i en

'abordatge d’aquests.
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10. ANNEXES

10.1. Annex 1: Metodologia PICO.

Taula b

Font: d’elaboracio propia

Dones gestants amb anoréxia nerviosa o

bulimia nerviosa en remissio parcial

bordatge de la infermera gineco-obstetra

de 'embaras i puerperi

Gestants sense historia de TCA

Diferéncies en el seguiment i suport

10.2. Annex 2: Etiopatogenia dels trastorns alimentaris.

Taula 6
Font: d’elaboracio propia

Agents biologics: edat entre 12 i 25 anys, sexe femeni,

Factors individuals degut a la gran importancia que li atribueixen a la imatge
corporal. També intervenen diverses hormones
associades al SNC, amb funcié reguladora de la gana,

individual per a cadascu (14,17).

Agents genétics: historia familiar d’algun trastorn

afectiu, toxicomanies o obesitat (17,13,16).

Agents psicologics: personalitat fragil i immadura,
baixa autoestima, poques habilitats socials, gran
importancia en comentaris negatius exteriors, idees fixes

i rigides, por al canvi, falta d’iniciativa, actitud

extremadament perfeccionista i autoexigent. Poden
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detectar-se senyals que indiquen presencia de trets

obsessius o depressius (16,17).

Factors familiars

Families desorganitzades, poc comunicatives, amb
alteracions en I'afectivitat. S’han donat casos de familiars
de primer grau, que havien patit aquest trastorn, es
mostraven molt protectors, perfeccionistes, amb molta
importancia a I'aparenca fisica, mala comunicacio entre

els integrants de la familia, etc. (13,17).

Factors culturals

Els canons de bellesa de la societat actual promouen un
fisic irreal, extremadament prim, que desencadenen
inseguretats i dubtes en la poblaci6. Aquesta
inconformitat pel propi fisic, indueix a la realitzacié de
dietes desmesuradament hipocaloriques, per assolir
aquests ideals (3,13,14,16,17).

Es coneix que durant la pubertat el cos experimenta canvis que juntament amb la

influéncia del sexe, en certa manera, poden contribuir a crear inseguretats en els joves
i propiciar trastorns de la conducta alimentaria. També apareixen situacions
desencadenants com; esdeveniments traumatics, descontentament o critiques sobre
la imatge corporal, professions en les quals el cos tingui especial importancia. A més

a més, processos socials i escolars, com el bullying, aixi com episodis d'estres, poden

propiciar-ne I'aparicié (13,14,16,17,18).

So6n factors que actuen consolidant el trastorn en la persona. Parlem de processos

com la inanicié alimentaria, 'autoinduccié del vomit o el concepte cognitiu de la
persona, d'un “fisic ideal” (13,14,16,17).
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Aquest conjunt de factors interactuen entre ells, per a desencadenar la patologia. Per
aquesta rad, és essencial treballar en la deteccio precog, per tal d’evitar o millorar-ne

el pronostic.

10.3. Annex 3: Manifestacions cliniques.

Taula 7
Font: d’elaboracio propia (23,24,25,26,27,28,29,36,37,38)

anatomics iDescripcié

increment de

Hormonals Apreix un les hormones estrogen i
progesterona, i la nova aparicid de la HCG (hormona|
gonadotropina coridnica) i HLP (hormona lactogen
placentaria), per tal de preparar a la mare per al part i la

lactancia, i nodrir al fetus.

Metabolics Hi ha un augment de les demandes, i en consequéncia, un
augment dels dipdsits materns: apareix un estat anabolic
en la gestant, amb un augment de les reserves de teixit
adipés i major sensibilitat a la insulina. Disminueix lal

glucosa en deju i augmenta la postpandrial.

Mecanics A causa de l'espai i pes que ocupa el fetus, apareix un
sobrepes abdominopeélvic. Conseguentment, hi ha una
compressié de les visceres abdominals, i canvien els
centres de gravetat, propiciant la hiperlordosis, lumbalgies

i dolors d’esquena.

Hemodinamics La volemia materna augmenta entre un 30-45% fins a la
setmana 34 de gestacié. Aixd provoca un augment del gast
cardiac i frequéncia cardiaca. Aixi mateix, per I'augment
de la volémia, apareix una anémia fisiologica de 'embaras,
per hemodilucié de la nova volemia, i edemes generalitzats
en EEIl. També creix la xarxa vascular materna, per tal de

cobrir els requeriments fetals, materns i placentaris. A

63



nivell cardiac, disminueix la tensié arterial sistolica i

diastolica per efecte de la progesterona, i poden aparéixer,
bufecs cardiacs. Addicionalment, creixen les demandes

d’oxigen per 'augment de gast cardiac.

Respiratoris L’augment d'estrogens matern provoca un augment de
mucositat i espessor, propiciant una congest6
considerable, que pot identificar-se amb ronquera,
epistaxis i congestié nasal. D’altra banda, la progesterona
té un efecte broncodilatador. Aixi mateix, la demanda]
d’oxigen augmenta, per cobrir les necessitats fetals i
placentaries, fet que propicia major treball cardiac, i

hiperventilacié materna.

Apeix un augment de la saliva bucal (sialorrea) com a
consequéncia de la pressié exercida per la placenta a
lestdmac. Aixi mateix, durant el primer trimestres, es
presenta la hiperémesis gravidica (nausees i vomits),
deguda a l'elevacid rapida dels nivells sanguinis de I
HGC, lliberada per la placenta. A més a més, la
progesterona produeix efectes relaxants en Ia
musculatura, que es tradueix en una hipomotilitat gastrica,
el que provoca un augment en el temps de buidat gastric,

i una hipotonia de I'esfinter esofagic.

Per efectes de la progesterona, a nivell urinari, hi ha una|
relaxacié de uréters i vegija. Aixi mateix, apareix estasis
urinaria, que resulta de la dilatacié uretral hormonal, i la
compressié de I'Uter en creixement contra els ureters.

D’altra banda, degut a 'augment de volémia materna, hi
ha un increment del fluxe plasmatic renal, que es tradueix|

en I'aparicid de retencio urinaria, poliaquiuria i nictdria.

Dermatologics Els canvis a nivell hormonal provoquen efectes sobre la|
pell. Algunes gestants presenten hiperpigmentacié en
algunes zones, per excés de melanina en la epidermis i
dermis de la cara, anomenades cloasma. També es
manifesta la linea alba, a la zona abdominal, que separa|

els musculs rectes abdominal. A més a més, com a
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consequéencia del guany poderal, apareixen estries

gravidiques i aranyes vasculars.

Esquelétics Degut a l'efecte de la gravetat, apareix la hiperlordosis|
lumbar. A més a més, durant el tercer trimestre, la placental
segrega la hormona relaxina, que produeix un efecte
dilatador, observant-se una diastasis del sinfisis del pubis,

per tal de preparar el canal del part per a I'alumbrament.

Adaptacions locals Descripcio

L’elevacio d’estrogens i progesterona, produeix una distensié

mecanica, que afavoreix [I'excitabilitat i augmenta Ila
contractibilitat, que intervé en les contraccions de Braxton-Hicks.
Addicionalment, per accido d’aquestes hormones, apareix una
hipertrofia muscular uterina, que fa que I'Gter creixi en tamany,
de 17 a 40 vegades, i en pes, que pot variar des de 60 grams,
en una dona no embarassada, fins a 1 quilogram durant la|

gestacio.

Hi ha un creixement del teixit conjuntiu elastic, augmenta la

ascularitzacio i el teixit glandular.

Per tal de preparar el cos per al part, per accié de diverses
hormones segregades per la placenta, hi ha un augment en
'espessor epitelial, la vascularitzacio, la descamacié i la

hipertrofia muscular.

Apareix un augment de tamany, degut a 'augment hormonal
segregat per la placenta, per tal de preparar a la futura mare per,
a lactancia materna. Addicionalment, els mugrons i les aréoles,
es tornen més pigmentats, amb un aspecte més fosc. Poden
aparéixer bonys a [laréola, que desapareixeran amb el

naixement.
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10.4.

Taula 8

Annex 4: Valoraci6 per patrons funcionals de Marjory Gordon

Font: d’elaboracié propia (39).

PATRO

FUNCIONAL

Percepcio

DESCRIPCIO

Percepcié que

Acostuma a

DIAGNOSTIC
D’INFERMERIA

Risc de lesié

INTERVENCIONS

Proporcionar

MEMCEHITERM té el pacient  estar - Maneig informacio
(eCNEREINIMN envers al seu  alterada, inefectiu del adequada i clara
estat de saluti donat que regim respecte les
les accions ' molts terapeutic alteracions que
que realitza pacients no - Incompliment poden aparéixer
per mantenir-la  tenen del tractament com a
consciéencia | - Manteniment consequéncia de
de malaltia, i inefectiu de la les conductes
realitzen salut propies del
accions que trastorn

propicien Implicar a la
estats de familia durant tot
desnutricié i el procés
deshidratacio Restaurar [
atendre les
alteracions
fisiques
Reforcar

positivament els
canvis
progressius
durant el procés
Insistir en els
beneficis que

obtindra amb la
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Nutricional

metabolic

Consisteix en

la ingesta
habitual de
nutrients i

liquids, i inclou
habits,
quantitats,
preferéncies i
horaris
referents a

I’'alimentacio

Es troba
alterat, donat
que, en
qualsevol

trastorn

alimentari, hi
ha una
desnutricié i
deshidratacio
considerable

S

Desequilibri
nutricional

Risc de
deteriorament
de la
termoregulacio
Deteriorament
de la integritat
tissular

Risc de

desequilibri del

volum de
liquids
Deteriorament

de la mucosa

oral

remissio del
trastorn
Establir una bona
relacio
terapeutica amb
el pacient,
basada en la
confianca,
empatia,
comprensio [
escolta activa
Fomentar la
independéncia
del pacient i
estimular la
maxima
autonomia en

'autocura

Fixar un pes a
assolir pel
pacient, en base
a les necessitats
individuals

Impedir que el
pacient conegui
el valor del seu

pes, i eliminar la

bascula del
domicili

Aplicar les
mesures

necessaries per
al restabliment

de les alteracions
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Deteriorament
de la integritat

cutania

fisiques

detectades

Donar les pautes

del tractament a

la familia:

e Assegurar
que el
pacient
ingereixi la
guantitat de
menjar
establerta per
I'equip

e Limitar els
temps durant
les ingestes

e FEvitar que
vagi al lavabo
sense

supervisio

Educar en
guestions
nutricionals
Control de la
ingesta de liquids
i didiresis

Buscar la
preséncia de
signes de
deshidratacio i/o
desnutricid
Avaluar I'estat de
la pell, mucoses,

ungles, mans,
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Eliminacio

Descriu la
funcié

excretora de la
persona, a
nivell intestinal,

vesical i cutani

En els casos

d’abus de
laxants 0
ditretics,

acostuma a
alterar-se.
Poden patir
estrenyiment
o diarrees per
la malnutricio
i/o
deshidratacié
A més a
més,
I’eliminacio
cutania es
troba
limitada, com
a
consequenci
a de la

deshidrataci6

Estrenyiment
Deteriorament
de la eliminaci6

urinaria

cabell, etc, de
manera
periodica.
Explicar que les
anomalies es
deuen al déficit
nutricional, i
milloraran quan

aquest ho faci

Promoure la
hidratacio
corporal al
domicili

Detectar I'Us i

abuls de laxants i

ditrétics, [
informar  sobre
els riscos
associats a
aguestes
conductes
Notificar  quins
trastorns

d’eliminacié sén

els mes
frequents en
aquest trastorn,

les seves causes
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Activitat i

exercici fisic

Aquest patrd
inclou el
moviment
generalment, i
aspectes
relacionats
amb activitats
concretes que
requereixin un

gest caloric

, la sequedat
cutania, etc.

Pot estar
alterada, ja
que molts

casos tenen

un desig
intens de
realitzar

exercici fisic
amb una alta
despesa
d’energia,
amb l'objectiu
de
compensar
les ingestes, i
perdre pes.
Addicionalme
nt,
acostumen a
practicar
activitats com
a ritual o
compulsio,
producte de
la obsessio i
la culpa que
apareix amb
les menjades.
Inclis en
sedestacio, la
persona pot

estar

Perfusio tissular
inefectiva
Fatiga

Deficit de
l'autocura:
alimentacio
Deficit de
l'autocura:
vestit

Retard en el
desenvolupam

ent

Donar informaci6
relativa a

I'exercici fisic, els

seus beneficis,
efectes, i els
riscos gue
suposen els
excessos

Donar les pautes
per a establir una
rutina adequada
d’activitats
diaries (higiene,
terapia
ocupacional,
exercici moderat,
etc...)
Vigilar i limitar
'excés d’exercici
fisic,
especialment
després de les
ingestes
Prendre la tensio
periddicament, i
comunicar que
es molt freqlent
la hipotensid, i
pot apareixer
mareig amb el
moviment.

Aconsellar que
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Son

descans

Cognicio

percepcid

Capacitat per
dormir,
descansar o0
relaxar-se
durant el
transcurs del

dia/nit

Patr6 funcional
relatiu al

funcionament

realitzant
moviments
per cremar
calories.

Si es
manifesten
trastorns de
I'afectivitat
associats
(ansietat,
depressio...),
son frequents
els
problemes de
conciliacié o
manteniment
de la son. A
més a mes,
durant el dia,
no
acostumen a
tenir
moments de
repods, ja que
intenten
mantenir-se
continuament
en moviment,
per a gastar
la maxima
energia
possible
Amb
frequiéncia es

troba alterat,

Trastorn del

patro de la son

Coneixements

deficients

realitzi

moviments lents
per a evitar
caigudes.

Donar les pautes
adequades per
adquirir un horari
per a dormir i
descansar
Informar que cal
proporcionar un
ambient relaxat i
confortable per a
afavorir la son
Un cop realitzada
'educacio en
relaci6 a la
higiene de la son,
prescriure la
medicacio
pertinent, si ho
precisa

Indicar a la
familia que vigili
gue el pacient no
realitzi  exercici

durant la nit

Educar a Ia
familia: parlar

d’altres aspectes
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adequat dels
sentits, les
capacitats
sensopercep-
tives i

cognitives

ja que el perfil
caracteristic
dels pacients
amb aquest
trastorn,
tenen un alt
nivell
intel-lectual,
son
perfeccionist
es i molt
exigents amb
els estudis.
Addicionalme
nt, donada
'abundant
informacié
erronia  que
trobem a les
xarxes, els
pacients
tenen molta
manca
d’informacié
relativa a la
dieta i la
nutricioé.
Acostumen a
detectar-se
fobies a
aliments
especifics,
falses
percepcions

envers a la

Deteriora-ment
dels processos

de pensament

diferents al

menjar i laimatge

corporal, per
evitar les
obsessions

Millorar els

coneixements
del pacient

envers a la

nutricio, per
evitar les
conductes
erronies
arraigades a
aguesta

desinformacié
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Autopercep

cio [
autoconcept

e

Defineix la
percepcio i el
concepte que
la persona té
sobre si
mateixa,
segons la seva
imatge
corporal,
autoestima,
identitat
personal i

autorealitzacio

grandaria i
quantitat dels
plats,
sensacions
distorsionade
s de l'aparell
digestiu,
dificultats per
a concentrar-
se i expressar
emocions,
entre d’altres.
Generalment
alterat, a
causa de la
distorsi6 de la
imatge
corporal,
apareixen
sentiments
negatius [
critiques
sobre la seva
persona.
Consegient-
ment, tenen
molt  baixa
autoestima i
inseguretats.
Aquest
sentiment
d’insatisfacci
0, es veu
reflectit en un

estat animic

Trastorn de la
imatge corporal
Baixa
autoestima
cronica
Trastorn de la
identitat
personal

Ansietat

Avaluar la
percepcid que té

el pacient sobre

la seva imatge
corporal
Fomentar la
realitzacio

d’activitats  que
afavoreixin el
contacte amb la
realitat

Fer que la
persona
identifiqui els
aspectes positius
que té, i els
exposi en veu
alta per a poder
enaltir-los
Criticar els
estereotips i els

ideals de bellesa
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Rol

relacions

interpersona

Is

Relatiu als
compromisos i
relacions amb

els demés

decaigut,
modificacio
de la
vestimenta
per
dissimular el
cos, entre

d’altres.

Acostuma a
estar alterat.
La persona té
dificultat per a
exercir els
rols habituals
de la vida
diaria. A nivell
familiar
acostuma a
detectar-se
alteracions
en el
funcionament
En les
relacions
socials, amb
tendéncia a
I'aillament
per poder
mantenir la
conducta

alimentaria.

Acompliment
ineficac del rol
Processos
familiars
disfuncionals
Risc de
violéncia

autodirigida

que promou la
societat
Disminuir
l'exigéncia i el
perfeccionisme

que s’'imposa el

pacient
Educar en
técniques de

relaxaci6 per al
control de
'ansietat

Afavorir que la

persona realitzi
activitats
interpersonals i
participi en
tasques d’oci,
per evitar
I'aillament

Oferir

recolzament
familiar

Ajudar a la

familia a
identificar les
anomalies | a

expressar els

seus dubtes
envers al
trastorn, 1 la

modificaci6  de

conductes
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Sexualitat i

reproduccié

Adaptacio i

tolerancia a

I'estrés

Referent al
patré
reproductiu i al
conjunt
d’estratégies,
conductes [
actituds  que
realitza per
assolir el plaer

sexual

Relatiu a la
capacitat de la
persona, la

familia o el

Tant la
sexualitat
com la

reproducci6
es poden
trobar
alterats, com
a
consequénci
a de les
alteracions
endocrines i
hormonals.
En les dones
es freqglent
'amenorrea, i
en els homes
la pérdua
d’interés
sexual.
Addicionalme
nt, la practica
sexual esta
molt limitada,
com a
conseguénci
a de la
insatisfaccié
corporal i la
por a ser
rebutjat.
Acostuma a
estar alterat,
donat que

tenen un alt

Disfunci6

sexual

Afrontament
ineficag
Deteriorament

de I'adaptacio

Informar al
pacient de les
causes dels
trastorns
hormonals i
endocrins, [
conscienciar-lo
de que quan
millori el seu
estat, es
normalitzaran les
alteracions
Oferir el suport
psicologic
necessari per a
gue la persona
accepti la seva
imatge corporal, i

perdi la por al

rebuig [ la
sexualitat
Educar en

tecniques de

relaxacié per a
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Valors

creences

grup,

a

enfrontar-se a

diverses
situacions
d’estrés

quotidianes

Descriu

el

grau
d’ansietat
generalitzat, i
en
conseguénci
a, es troben
en un estat
d’hiperactiva
cid
inadequat,
gue afecta al
rendiment,
les relacions
interpersonal
s, i la llibertat

personal.

Acostuma a

patré dels trobar-se

Negaci6
ineficag
Afrontament
familiar

compromes

Patiment

espiritual

disminuir
l'ansietat

Oferir terapia
familiar, com a
component
fonamental del
tractament, ja
gue es necessatri

assegurar  que

els familiars
entenguin el
trastorn i
aprenguin la

manera correcta
d’actuar amb el
pacient
Proporcionar
terapies de grup,
per tal de
desenvolupar
habilitats socials i
fomentar que el
pacient perdi les
pors relatives al
rebuig.
D’aquesta
manera, es
facilita
I'expressio
personal i el
didleg sobre
guestions
interpersonals
Pactar metes

realistes i a curt
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valors,

objectius [
creences

espirituals i/o
religioses, que
intervenen en
les decisions
vitals de la
persona, ien la
manera

d’afrontar-les

alterat. La
persona té
sentiments
de culpabilitat
i castig
constantment
, posterior a
les ingestes.
A més a més,
seguint el
perfil
caracteristic
perfeccionist
a i obsessiu-
compulsiu, es
marquen
unes metes
molt exigents
referents al
pes i
I'alimentacio,
[
conseguentm
ent,
s’'imposen
castigs
estrictes  si

fallen.

termini a l'inici del
tractament, i anar
modificant-se
conforme es
vagin assolint.
Oferir suport i
comprendre el
seu patiment, i
ajudar en el
mode de canviar
els valors alterats
pel trastorn
Treballar en
'acceptacié del
Seu cos i els seus

valors
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10.5. Annex 5: Canvis anatomics i fisiologics durant 'embaras

Taula 9

Font: d’elaboraci6 propia (41).

MANIFESTACIONS

En pacients purgatius, que recorren
constantment al vomit, I'acid gastric de
I'estdbmac, deteriora la dentadura. A més a
Alteracions més, quan apareix una desnutricio severa,
CERIGINCH PSRRI vk Wk vy wiwislla massa 0ssia es veu afectada, i com a
conseqliéncia perjudica la cavitat bucal.
També s’hi afegeix [l'atrofia de les

glandules salivals, provocant xerostomia.

Degut a la deficiencia alimentaria, que
provoca un déficit energétic, I'organisme
ho manifesta amb bradicardia, bradipnea,

_ hipotensio arterial [ arritmies.
Alteracions

_ Addicionalment, degut a F]
cardiovasculars (13,22,23,24,25,27)

asoconstriccié, causada per la baixal
despesa cardiaca i el volum corporal
sanguini limitat, apareix cianosi en

extremitats superiors i inferiors.

La baixa ingesta hidrica, juntament amb el
déficit proteic, provoca un filtrat glomerular
disminuit que, conjuntament amb la severa
Alteracions renals (13,22,23,24,25, 27) deshidrataci6 i I'elevada ingesta de
egetals rics en oxalats, propicia
'lacumulacio de calci, formant calculs

renals.

A causa dels llargs periodes d'inanicio,
l'aspecte de la pell, mucoses i llavis es
_ o mostren cianotics, secs i trencadissos,
Alteracions cutanies (28) o _
degut a la falta de reg sanguini cutani.
També s’observa una mala cicatritzacio,

acne, dermatitis seborreica, estries,
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petéquies, prurit generalitzat, edemes i

eritema.

En pacients purgatius, apareixen els
signes de Russell a les mans i paladar
ou. Degut a la caréncia de grassa, la pell
adquireix una vellositat fina caracteristica,
amb l'objectiu d'aillament térmic. D’altra
banda, hi ha una disminucié considerable

de volum, grossor i aspecte del cabell.

Tal i com ja hem esmentat, la falta de
nutrients, provoca una hipoglucémia
mantinguda, que deriva en un
emmagatzematge de glucagd, per
mantenir uns valors glucémics optims. A
més a meés, degut a la manca d’hidrats de
carboni, el cos allibera cossos cetonics i

_ . acids grassos lliures, per garantir les
Alteracions metaboliques (22,23,

necessitats energetiques (lipolisi).
24,25,29,30) gena (lipolisi)

D’altra banda, son frequents leg
deficiencies en vitamines com la B2, B6,
B12, vitamina D, calci, acid folic, zinc,
coure i magnesi. La manca de vitamina B6,
contribueix a 'augment de triptofan en el
sistema nerviés central, convertint-se
posteriorment en serotonina, inhibidor de

la gana.

Com ja s’ha comentat anteriorment, la
osteopénia, que unida a la manca
estrogenica, produida per la baixa sintesi
_ hipotalamica, pot derivar en osteoporosi.
Alteracions o i »

\_ Addicionalment, la T3 té la funcié de
musculoesqueletiques (31,32,33) _ _ o o
mantenir la densitat Ossia, aixi com la
itamina D. Aquesta Ultima, degut a la

baixa ingesta de «calci, i la reduidal

exposicio al sol, afegit a la manca de T3,
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contribueixen a una mala qualitat i densitat
ossia, fent a la pacient més propensa a
patir fractures. D’altra banda, apareix una
disminuci6 de massa muscular, com a
consequéncia de la degradacié d’aquest

per a obtenir energia.

Apareix una manca de circulacié sanguinia|
periférica, provocant que la temperatural
basal sigui menor, ja que el cos prioritza
corporal (22,23) _ o R

mantenir el rec sanguini en els organs

itals.

Apareix una disminucié de la capacitatf]
_ inspiratoria i expiratoria maxima, juntament
Alteracions pulmonars (22) _

amb un augment del volum residual, degut

a I'afebliment muscular dels pulmons.

Per efectes de Ila clinica muscular,
apareixen casos de neuropatia periferica.
D’altra banda, s’han donat casos de
_ . cefalea, convulsions, sincopes, hipotensié
Alteracions neurologiques (23,34,35) . ) o _

ortostatica, diplopia i alteracions del
moviment, toti que se’n desconeix la causa

Alteracions en la temperatuﬂ
exacta

10.6. Annex 6: Questionari Whooley

Font: Protocol de seguiment de 'embaras a Catalunya (42).

Durant I’dltim mes

* S’ha sentit sovint baixa d’anim, deprimida o desesperancada?

* Ha sentit sovint que ha perdut interés o plaer per les coses?

* S’ha sentit nerviosa, ansiosa o desbordada?

* S’ha sentit incapag de controlar o parar les seves preocupacions?
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10.7. Annex 7: Questionari EPDS

Font: Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya (42).

1. He estat capag de riure i veure el costat divertit de les coses: Puntuacio
a) lgual que sempre 0
b) Ara,no tant com sempre
c) Ara, molt menys
d) Gens

W =

2. He mirat les coses amb illusié:
a) lgual que sempre
b) Una mica menys del que és habitual en mi
c) Bastant menys del que és habitual en mi
d) Molt menys que abans

W 2O

3. M'he culpat innecessariament quan les coses han sortit malament:
a) Si,la major part del temps
b) Si,de vegades
¢) No gaire sovint
d) No, mai

(=T S I V]

4. M'he sentit nerviosa o preocupada sense motiu:
a) No, en cap moment
b) Gairebé mai
c) Si,de vegades
d) Si, molt sovint

Wk = O

5. He sentit por o he estat espantada sense motiu:
a) 5i, bastant
b) Si,de vegades
c) Mo, no gaire
d) Mo, gens ni mica

(= S I Y]

6. Les coses m'han angoixat:
a) Si,la majoria de vegades no he estat capag d'afrontar-les
b) Si,de vegades no he estat capag d'afrontar-les tan bé com sempre
c) Mo, la major part de vegades les he afrontat forga bé
d) Mo, he afrontat les coses tan bé com sempre

o =2 N W

7. M'he sentit tan infelic que he tingut dificultats per dormir:
a) 5i, la major part del temps
b) Si,de vegades
c) No, no gaire sovint
d) No, en cap moment

(=T N I ¥

8. M'he sentit trista o desgraciada:
a) Si,la major part del temps
b) Si,forca sovint
c) No gaire sovint
d) No, en cap moment

(=T S I V]

9. M'he sentit tan infelic que he estat plorant:
a) 5i, la major part del temps
b) Si,forca sovint
c) Nomes en alguna ocasio
d) No, en cap moment

L= S I PV

10. He tingut pensaments de fer-me mal:
a) Si,forga sovint
b) De vegades
c) Gairebé mai
d) En cap moment

(=R S Y




10.8. Annex 8: Projecte de protocol d’abordatge de la llevadora a la

gestant amb un trastorn alimentari en remissioé parcial (69,70)

INTRODUCCIO

Els trastorns alimentaris s6n un conjunt de psicopatologies d'etogénia multifactorial, on
intervenen factors geneétics, biologics, familiars i socioculturals, i que afecten
majoritariament a adolescents i joves, de sexe femeni (1) . Sén considerats trastorns
mentals emergents i complexos per la seva prevalenga, impacte, gravetat vital i alarma
social amb qué es presenten. L'anoréxia nerviosa i la bulimia nerviosa, sén dos dels

trastorns mentals que formen part dels TCA.

Les etapes d'embaras i puerperi, poden resultar un factor summament predisponent a
I'hnora de propiciar una recaiguda en cas d'historia prévia. Per aquesta rad, aquest
periode, és clau en la detecci6é precoc dels TCA, especialment de I'anoréxia nerviosa.
Si es detecta a temps, és possible la derivacié precog a un servei especialitzat, i actuar

guan la simptomatologia no suposi un risc potencial per la vida de la mare i/o el seu fill.

Donada la dificultat en la gestié de I'atencié a aquest tipus de pacients, la preséncia o
afluéncia de comorbiditats associades a aquests trastorns, i la interdisciplinarietat del
seu abordatge, és necessari l'aplicaci6 de plans terapéutics individualitzats

especificament per a cada persona (4).

Actualment, a nivell nacional, la incidéncia es troba en augment, i 'aparicié cada vegada
€s més precog, gracies a la pressio social que propicia l'intens desig per assolir una
imatge preestablerta. La prevalenca d’anoréxia nerviosa a Espanya, es troba entre un
0,11 0,14%, i de bulimia nerviosa entre un 0,41 i 2,9%.

Altrament, donada la gran evidéncia d’efectes adversos per al fetus i el naixement del
nounat, i les consequeéncies en la salut reproductiva de la dona, els trastorns alimentaris

sén una psicopatologia que afecta directament al camp de la infermeria obstétrica.
En l'actualitat, no existeix una guia clara que mostri les recomanacions basades en

I'evidéncia cientifica per a professionals obstétrics, siné unicament per a I'abordatge per

part del facultatiu de salut mental. Per aquesta rad, es planteja una “Guia per a la
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practica clinica” amb les indicacions que ha de realitzar la llevadora, alhora d’atendre el

seguiment de 'embaras i puerperi, a aquest sector de la poblacié.

OBJECTIU

Aquest projecte de protocol té com a principal objectiu, crear un d'abordatge concret i
basat en I'evidéncia cientifica, per tal que I'ambit assistencial de I'obstetricia, pugui
assistir a la gestant amb aquesta psicopatologia, de manera integral i holistica.
Addicionalment, donada la gran repercussié que té un trastorn alimentari, en el
desenvolupament del fetus i el correcte transcurs de I'embaras, també es proposa

aguest protocol, com a eina de deteccio preco¢ de nous casos.

AMBIT ASSISTENCIAL

Aixi mateix, es coneix que la infermera obstetra o llevadora, es la encarregada de
realitzar el seguiment d’embaras i puerperi a la gestant, amb o sense diagndstic previ
de trastorn alimentari. Per aquesta rad, aquest projecte de protocol va destinat a aquest
ambit assistencial, i a qualsevol professional sanitari que assisteixi a la gestant amb un

trastorn alimentari, durant el seu embaras i puerperi.

POBLACIO DIANA

Les gestants amb diagnostic previ de trastorn de la conducta alimentaria, en remissio

parcial.

ACTIVITATS/PROCEDIMENTS

Activitat 1: Identificaci6 i avaluacié del trastorn alimentari a la primera consulta

La primera visita es realitzara abans de les 10 setmanes de gestacid, on es fara una
exploracié completa de la salut de la mare. Es dura a terme I'anamnesi, I'exploracié
fisica i I'exploracié obstétrica, on es determinara el nivell de risc que li correspon a
'embaras. En aquest primer contacte també s’iniciara I'activitat d’informacié a la dona.
En totes les visites s’actualitzara la historia clinica de 'embarassada i s’avaluara el nivell

de risc novament.
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Cal tenir en compte que a la consulta obsteétrica, la gestant amb un trastorn de tipus
restrictiu (AN), possiblement pot alertar a la infermera de la sospita d’'un trastorn
alimentari, i propiciar una investigacié activa al respecte. Aixi mateix, la gestant amb un
trastorn de tipus purgatiu (BN), per les caracteristigues del trastorn, generalment
mantindra un pes visualment “saludable”, i la deteccid del mateix, pot passar
desapercebuda amb molta més facilitat. Per aquesta rad, aquest projecte de protocol,

estableix les pautes basiques que la llevadora ha de realitzar durant la primera consulta:
Per una banda, es proposen les segiients actuacions:

- Recopilacié d’informacié reproductiva passada de la futura mare: permet la deteccié
d’un possible TCA

- Avaluacié del patr6 menstrual: registrar si han hagut periodes perllongats
d’amenorrea (>3mesos), ja que suggereix periodes d'inanicio i/o haver tingut un pes
no saludable

- Conéixer I'impacte dels pesos periodics per a la gestant a consulta: pot incitar a la
llevadora a iniciar una investigacié activa al respecte, donat que amb un TCA, aquest

fet es viu com una situacio forca estressant (7,47)

La llevadora ha d’'indagar sobre la experiéncia de la gestant, passada i actual, amb
I'alimentacid, ja que pot fer-la sospitar de I'existéncia d’un trastorn alimentari, a 'hora
gue dona peu a preguntes més especifiques entorn al tema. Aixi mateix, a causa de la
vergonya i la manca de consciéncia de patologia que caracteritzen els trastorns

alimentaris, I'entrevista inicial ha de basar-se en preguntes clares i enfocades.

Es proposa I'is dels seguents questionaris de cribratge, creats per I'ambit de la salut

mental, i modificats per I'is de I'ambit assistencial obstétric (7):

Taula 10 - Cribratge prenatal d’indicadors cognitius

Font: Elaboraci6 propia

Com és per a tu, el fet de ser pesada a cada visita?

Com et sents respecte al teu augment de pes?

Com et sents amb els canvis que esta patint el teu cos?

Has lluitat alguna vegada contra la teva imatge corporal?
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En cas afirmatiu:

e Com ho vas abordar?

e Consideres que va ser saludable?

Taula 11 - Cribratge prenatal d’indicadors del comportament:

Font: Elaboraci6 propia

)Alguna vegada has restringit la teva ingesta diaria?

)Alguna vegada has evitat aliments o grups d’aliments?

En cas afirmatiu:

e Quins?

e Perque?

Algun cop has patit un afartament?

En cas afirmatiu:

e Podries descriure com va ser la situacié i que vas sentir?

e Amb quina frequiéncia ho fas?

e Has intentat mai baixar de pes fent Us de laxants, dilrétics,

supressors de la gana o exercici excessiu?

A més, es suggereix I'is del quiestionari SCOOF (veure annex 9) a I'avaluaci¢ inicial de
la gestant, ja que aquesta eina permet identificar si actualment el trastorn alimentari es
troba present (55,56,57). Una puntuacio igual o >2 suggereix risc de TCA (55). Aquesta
eina pot brindar idees sobre possibles preguntes que es poden fer durant les consultes
davant la impressié de no tenir la capacitaci6 o temps necessari per fer un examen

complet durant una visita rutinaria (57).
També es proposa I'ius del quiestionari EDE-Q (veure annex 10) ja que proporciona
avaluacions de la psicopatologia dels TCA i els comportaments associats mitjangant

I'exploraci6 dels habits alimentaris, I'autoimatge i les regles alimentaries (56,57).

Activitat 2: Educacié sanitaria, reavaluacid periddica de l'estat fisic i psicologic, i

recolzament durant les consultes successives

Durant les visites successives, la llevadora haura de realitzar, fent s de les eines

esmentades anteriorment, 'avaluacio periddica de la gravetat i/o intensitat del trastorn
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sobre la gestant. Addicionalment, ha de proporcionar les técniques necessaries per al
control de la ansietat i/o altres comorbiditats que es puguin donar.

Aixi mateix, la infermera obstétrica, ha de brindar una educacié sanitaria, que reforci
positivament I'augment de pes de la gestant, a I'hora que debat aspectes del
desenvolupament del seu fill, amb 'objectiu d’augmentar la motivacié de la gestant, en
mantenir un pes adequat i acceptar els canvis en la seva imatge corporal. A més a més,
la llevadora ha d’explicar el correcte desenvolupament del nadd, fent Us de materials
audiovisuals per tal de motivar a la gestant a continuar amb una bona alimentacié per a

ellai el seu fill.

D'altra banda, el periode compres entre les visites successives, no han de superar les
dues setmanes, seguint I'estructura de seguiment utilitzada a Catalunya, per als usuaris
amb un trastorn alimentari, ja que han d’assegurar un seguiment continu i exhaustiu.

A més, es necessaria la derivacié a serveis especialitzats, en els casos que aixi ho
requereixin, en els que calgui incidir amb més temps i dedicacié, amb professionals

especialitzats en el trastorn.
Finalment, la llevadora ha de brindar la informacié necessaria per a que la gestant pugui

fer Us de grups de suport, i pugui compartir les preocupacions i inseguretats amb

gestants que es troben en la mateixa situacié.

GLOSARI

Trastorn alimentari: trastorn mental que es caracteriza per l'alteracio en la forma de

pensar, sentir i comportar-se en relacio a I'alimentacio, el pes o la figura.

- Infermera obstétrica / llevadora: profesional de la salut que ofereix atencié a les
dones i els seus nados durant 'embaras i puerperi

- Protocol / Guia per a la practica clinica: conjunt de recomanacions basades en una
revisié sistematica de la evidéncia i 'avaluacio de riscos i beneficis de les diferents
alternatives, amb I'objectiu d’optimitzar I'atencié sanitaria als pacients.

- Abordatge: manera d’emprendre el procés d’atencié a les persones afectades per

un problema de salut determinat.
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10.9. Annex 9: Questionari SCOOF

Taula 12
Font: Elaboraci6 propia (61).

Seleccioni la resposta que més s’ajusti a seu cas:

1. Té sensacio d’estar malalt perque sent l'estomac tan ple que li resulta | Si

incomode? No

2. Esta preocupat/ada perqué sent que ha de controlar quant menja? Si
No

3. Ha perdut recentment més de 6kg en un periode de tres mesos? Si
No

4. Creu que esta gras/assa encara que els altres diguin que esta massa | Si

prim? No
5. Diria que el mejar controla la seva vida? Si
No

TOTAL

Per cada si: 1 punt. Una puntuacio igual o superior a 2 punts indica un probable TCA

10.10. Annex 10: Questionari Eating Disorder Examination Questionnaire
(EDE-Q)
Taula 13

Font: Elaboraci6 propia (71).
Quants cops en els Gltims 28 dies... Cap  1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Cada

dia dies dies | dies dies dies dia
Ha estat tractant de limitar la | O 1 2 3 4 5 6

guantitat de menjar que ingereix per
influir en la seva figura o pes (amb

0 sense éxit)?

Ha passat llargs periodes de temps | O 1 2 3 4 5 6
(8 hores caminant o més) sense
menjar res per influir en la forma o

el pes?

Ha intentat excloure de la seva | O 1 2 3 4 5 6

dieta algun aliment que li agradi per
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influir en la seva forma o pes (amb

0 sense exit)?

Ha intentat seguir regles imposades | 0 1 2 3 4 5 6
per vosté respecte a la seva
alimentacio (per exemple, un limit
de calories) per influir en la forma o

el pes (amb o sense éxit)?

Ha tingut un desig clar de tenir | O 1 2 3 4 5 6
I'estdmac buit amb l'objectiu d’influir

en la seva forma o pes?

Ha tingut el desig clar de tenir un | O 1 2 3 4 5 6

ventre totalment pla?

Pensar en el menjar o les calories, | 0 1 2 3 4 5 6
han fet molt dificil concentrar-se en
coses que tinteressen (com

treballar, llegir, etc)?

Pensar en la forma o pes del seu | O 1 2 3 4 5 6
cos, han fet molt dificil concentrar-
se en coses que tinteressen (com

treballar, llegir, etc)?

Ha tingut por de perdre el control | O 1 2 3 4 5 6
sobre el menjar que ingereix?

Ha tingut por de que pogués haver- | 0 1 2 3 4 5 6
se engreixat?

S'ha sentit grassa? 0 1 2 3 4 5 6
Ha tingut moltes ganes de perdre | O 1 2 3 4 5 6
pes?
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10.11. Annex 11: Diagrama de flux del procés de recerca.

Font: Elaboraci6 propia
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