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Resumen

Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos: diferencias y
similitudes psicopatoldgicas y de relaciones parentales con la anorexia nerviosa y

poblacion general

Introduccion: La American Psychiatric Association (APA) publicé la quinta edicion del
Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders (DSM-5) en 2013. Esta incluye una
amplia y significativa revision de la seccion de los trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA). Entre otros cambios, incorpora el trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion
de alimentos [Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID)] para categorizar a los
pacientes con un patrén alimentario selectivo y/o restrictivo de la ingesta en ausencia de
cogniciones distorsionadas en torno a peso y la figura corporal.

Objetivo: Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y las clinicas de un conjunto de
pacientes con ARFID y compararlas con un grupo de pacientes con Anorexia Nerviosa
(AN) y un Grupo No Clinico (GNC). Ademas, analizar el perfil psicopatoldgico y el tipo
de relaciones familiares en los progenitores de los pacientes con ARFID, AN y del GNC.
Meétodo: Estudio descriptivo, observacional y comparativo constituido por tres muestras:
dos grupos clinicos (ARFID y AN) y un GNC. Se evaluaron un total de 283 sujetos, 99
nifios y adolescentes (33 por grupo diagndstico: ARFID, AN y GNC) junto a sus familias
(96 madres y 88 padres), con una entrevista diagndstica semiestructurada y cuestionarios
de depresion, ansiedad, miedos, socializacion, conducta, calidad de vida relacionada con
la salud, capacidad intelectual, vinculo parental, estilo educativo y psicopatologia.
Resultados: Los pacientes del grupo con ARFID, respecto a los pacientes con AN, fueron

significativamente mas jovenes (10.8 vs. 14.1 afios) y mayoritariamente varones (60.6%



vs. 6.1%). Informaron de una edad de inicio de la enfermedad méas temprana (6.2 vs. 13.4
afos) y de un tiempo de evolucion del TCA superior (61.2 vs. 8.4 meses). Mostraron méas
antecedentes médicos (42.4% vs. 12.1%) y mayor comorbilidad psiquiatrica (81.8% vs.
33.3%). También presentaron de forma significativa (p=.000) mayor presencia de miedos,
un funcionamiento general més deteriorado, un coeficiente intelectual inferior y vinculos
parentales méas sobreprotectores. En comun con el grupo con AN, refirieron un deterioro
severo en la funcidn social, la calidad de vida y la conducta. Los familiares de los grupos
clinicos (ARFID y AN) también presentaron, de forma similar, sintomas significativos de
malestar psicoldgico.

Conclusiones: Los pacientes con ARFID y con AN presentan un perfil sociodemografico
y clinico diferente, corroborando que el ARFID es una entidad diagnostica distinta de la
AN. Los resultados han evidenciado el impacto significativo del ARFID en el desarrollo
fisico, emocional, social, escolar y familiar de los pacientes con este trastorno; en algunas
areas similar e incluso superior al de la AN. Consideramos que estos datos ofrecen nueva
informacion del ARFID a la comunidad cientificay a su vez, orientan a los clinicos hacia
nuevas estrategias de intervencion en funcién del perfil psicopatoldgico de cada trastorno
(ARFID y AN). Sin embargo, debido a la novedad diagndstica y, por consiguiente, a la
escasez de estudios, son necesarias mas investigaciones que ofrezcan nuevos datos sobre
esta nueva categoria diagnostica.

Palabras clave: ARFID, AN, GNC, familia, diferencias, similitudes.



Resum

Trastorn d'evitacid/restriccio de la ingestié d'aliments: diferencies i similituds
psicopatologiques i de relacions parentals amb I'anorexia nerviosa i poblacio6

general

Introduccio: Al 2013 I’American Psychiatric Association (APA) va publicar la cinquena
edicié del Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders (DSM-5). Aquesta inclou
una extensa revisié del capitol dels Trastorns de la Conducta Alimentaria (TCA) i entre
d’altres canvis importants, afegeix el trastorn d'evitacid/restriccio de la ingestio d'aliments
[Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID)] per categoritzar als pacients amb
una conducta alimentaria selectiva i/o restrictiva en absencia de cognicions distorsionades
al voltant del pes i la figura corporal.

Objectiu: Descriure les caracteristiques sociodemografiques i les cliniques d'un conjunt
de pacients amb ARFID i comparar-les amb un grup de pacients amb Anoréexia Nerviosa
(AN) i un Grup No Clinic (GNC). Analitzar el perfil psicopatologic i el tipus de relacions
familiars en els progenitors de tots els pacients amb ARFID, AN i del GNC.

Metode: Estudi descriptiu, observacional i comparatiu format per tres mostres: dos grups
clinics (ARFID i AN) i un GNC. Es van avaluar 283 subjectes, 99 nens i adolescents (33
per grup diagnostic: ARFID, AN i GNC) i als seus progenitors (96 mares i 88 pares) amb
Una entrevista diagnostica semiestructurada i qiiestionaris de depressio, d’ansietat, pors,
socialitzacio, conducta, qualitat de vida relacionada amb la salut, capacitat intel-lectual,
vincle parental, estil educatiu i psicopatologia.

Resultats: Els pacients del grup ARFID, respecte al pacients amb AN, van ser més joves

.8 vs. 14.1 anys) 1 majoritariament homes (60.6% vs. 6.1%). Van informar d’una edat
10.8 vs. 14.1 anys) i majoritari h 60.6% vs. 6.1%). Van infi d d



d'inici del TCA més primerenca (6.2 vs. 13.4 anys), i d’un temps d'evoluci6 de la malaltia
superior (61.2 vs. 8.4 mesos). Van presentar mes antecedents meédics (42.4% vs. 12.1%)
i major comorbiditat psiquiatrica (81.8% vs. 33.3%). De forma significativa (p=.000), van
manifestar més pors, un funcionament general més deteriorat, un coeficient intel-lectual
inferior i vincles parentals més sobreprotectors. En comu amb els pacients amb AN, van
referir un deteriorament sever de la funcio social, la qualitat de vida i a nivell conductual.
Els familiars del grups clinics (ARFID i AN) també van presentar simptomes de malestar
psicologic similars i significatius.

Conclusions: Els pacients amb ARFID i amb AN presenten un perfil sociodemografic i
clinic diferent, corroborant que I’ARFID ¢€s una entitat diagnostica distinta de I’AN. Els
resultats han evidenciat I’impacte significatiu de I’ARFID en el desenvolupament fisic,
emocional, social, escolar i familiar dels pacients amb aquest diagnostic; en algunes arees
similar 1 fins 1 tot superior al de I’AN. Considerem que aquesta informacio6 ofereix noves
dades de I’ARFID a la comunitat cientifica i a la vegada, orienta als clinics cap a noves
estrategies d’intervencio en funcid del perfil psicopatologic de cada diagnostic (ARFID i
AN). No obstant, a causa de la novetat diagnostica, actualment, els estudis son insuficients
I SOn necessaries més investigacions que ofereixin noves dades de I’ ARFID.

Paraules clau: ARFID, AN, GNC, familia, diferéncies, similituds.



Abstract

Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder: differences and similarities in
psychopathological and parental relationships with anorexia nervosa and general

population.

Introduction: American Psychiatric Association (APA) published the fifth edition of the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) in May 2013. The DSM-
5 includes a wide and significant review of the Eating Disorders (ED) chapter and among
other changes, incorporates the Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) that
categorizes patients with avoidance or food restriction without distorted cognitions.
Objective: First, describe the sociodemographic and clinical characteristics of a group of
patients with ARFID and compare them with a group of patients with Anorexia Nervosa
(AN) and a Non-Clinical Group (NCG). Secondly, analyze the psychopathological profile
and family relationships in all participant’s families.

Methodology: It is a descriptive, observational and comparative study consisting of three
samples: two clinical groups (ARFID and AN) and an NCG. A total of 283 subjects were
evaluated, 99 children and adolescents (33 per diagnostic group: ARFID, AN and GNC)
together with their families (96 mothers and 88 fathers) with a semi-structured diagnostic
interview and questionnaires of depression, anxiety, fears, socialization, behavior, quality
of life, intellectual capacity, parental bonding, educational style and psychopathology.
Results: Patients with ARFID compared to patients with AN, were significantly younger
(10.8 vs. 14.1 years) and mostly male (60.6% vs. 6.1%). ARFID group reported an earlier
age disease’s onset (6.2 versus 13.4 years) and a longest ED’s evolution (61.2 vs. 8.4

months). Patients with ARFID also showed more medical history (42.4% vs. 12.1%) and



greater psychiatric comorbidity (81.8% vs. 33.3%). With statistically significant results
(p=.000), ARFID group reported greater presence of fears, poorer general functioning, a
lower intelligence quotient and more overprotective parental bond. Commonly with the
AN group, it showed a severe deterioration in social function, quality of life and behavior.
Family members also showed similar and significant symptoms of psychological distress.
Conclusion: ARFID and AN have a different sociodemographic and clinical profile and
these results confirm that ARFID and AN are different diagnoses. The results report the
ARFID's significant impact on physical, emotional, social, school and family of patient’s
development, in some areas it is similar and even superior to AN. This information offers
new data to the scientific community about ARFID and it guides clinicians towards new
intervention strategies based on the psychopathological profile of each disorder. Due to
the novelty of the diagnosis and the lack of studies, more researches are needed to offer
new data about the ARFID.

Key words: ARFID, AN, NCG, family, similarities, differences.
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Introduccion

Introduccion
Justificacion, motivacion personal y contribuciones

La American Psychiatric Association (APA) publicé en mayo de 2013, la quinta
edicién del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales [Diagnostic and
Statiscal Manual of Mental Disorders (DSM-5)], que incluye una amplia y significativa
revision del capitulo de los trastornos alimentarios.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son patologias psiquiatricas de
etiologia multifactorial que implican graves consecuencias en la salud fisica y psicolégica
de los pacientes y en consecuencia, un impacto significativo en el funcionamiento familiar
(Lewis & Nicholls, 2016). En las altimas dos décadas, ha aumentado significativamente
su incidencia en occidente y constituyen la tercera enfermedad cronica entre la poblacion
femenina infantojuvenil (Hay et al., 2014; Peldez, Raich, & Labrador, 2010; Qian et al.,
2013).

El DSM-5 (APA, 2013), en el capitulo de los trastornos alimentarios, incorpora el
trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos [Avoidant/Restrictive Food
Intake Disorder (ARFID)], reformulando el antiguo “trastorno de la ingestion alimentaria
de la infancia o la ninez” que formaba parte del DSM-1V-TR (APA, 2000). En el ARFID,
se incluyen a los pacientes que presentan evitacion y/o restriccion alimentaria en ausencia
de cogniciones distorsionadas en torno al peso y la figura corporal. En la literatura hallada
frecuentemente lo comparan con la Anorexia Nerviosa (AN) y hasta ahora, sabemos que
existen algunas similitudes, pero también diferencias entre ambas entidades diagndsticas
(Coglan & Otasowie, 2019; Fisher et al., 2014; Lieberman, Houser, Voyer, Grady, &
Katzman, 2019). Por su reciente incorporacién en el DSM-5 (APA, 2013), los estudios
en torno a la prevalencia general del ARFID y sobre las caracteristicas sociodemograficas,

clinicas, psicopatoldgicas y psicosociales de los pacientes, son insuficientes.
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En base a lo expuesto anteriormente, fueron varios los motivos que impulsaron el
inicio y el desarrollo de esta tesis. Primeramente, un interés clinico personal por los TCA
que nace de las practicas del Master Universitario en Psicologia General Sanitaria durante
el curso 2014-2015, en la Unidad de TCA del Hospital Sant Joan de Déu. Seguidamente,
por la atraccion clinica y cientifica que progresivamente me despert6 un subconjunto de
pacientes que iniciaban tratamiento en la Unidad, pero referian una manifestacion clinica
diferente a la de otros TCA: eran mas jovenes, no exponian cogniciones anorexigenas y
no mostraban conductas compensatorias. Habitualmente, manifestaban miedo en torno a
la accion de comer, inapetencia o falta de interés por la comida, y una fuerte interferencia
del trastorno en su funcionamiento general a nivel personal, social, familiar y escolar. Los
primeros hallazgos cientificos observaron diferencias a nivel sociodemografico respecto
a otros TCA y concluyeron que los pacientes diagnosticados de ARFID podian tener las
mismas complicaciones médicas que se dan en la AN, que su funcionamiento psicosocial
podria estar fuertemente deteriorado y que a menudo, se acompariaba de un mayor riesgo
de desarrollar otro TCA a largo plazo (Fisher et al., 2014; Forman et al., 2014; Nicely,
Lane-Loney, Masciulli, Hollenbeak, & Ornstein, 2014; Norris et al., 2014).

Para finalizar con la justificacion y las motivaciones que nos llevaron a desarrollar
este estudio, en base a la informacidn anterior, nos surgieron un conjunto de suposiciones
en torno al ARFID que posteriormente, estructurarian los objetivos y las hipotesis de este
trabajo. Ademas, consideramos que ofrecer nuevos datos a la comunidad cientifica sobre
esta categoria diagnostica era de suma importancia ya que forma parte del DSM-5 (APA,
2013) desde 2013, pudiéndose considerar un trastorno psiquiatrico relativamente reciente,
y son escasas las investigaciones existentes hasta el momento. También valoramos la idea
de que esta nueva informacion cientifica pudiese ofrecer a los clinicos nuevas estrategias

de intervencion y orientarles hacia nuevos tratamientos especificos que a su vez, ayudasen
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a controlar y prevenir el impacto del ARFID en el desarrollo fisico, personal y psicosocial
de los pacientes y a reducir el nivel de sufrimiento, desesperanza y sobrecarga que genera
la enfermedad a nivel familiar, Ultimas motivaciones a destacar que propulsaron el inicio
y el desarrollo de la tesis doctoral.

El objetivo principal de esta investigacion era describir las caracteristicas clinicas
de un grupo de pacientes con ARFID y compararlas con un grupo de pacientes con AN,
Ilevando a cabo una evaluacion sistematizada mediante una bateria instrumental.

Para poder desarrollar esta tesis doctoral, durante cinco afios, he formado parte de
la Unidad de TCA del Area de Salud Mental del Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona).
El equipo de expertos clinicos y de investigadores que forman la Unidad, han colaborado
en la elaboracion de este estudio. Esta experiencia, me ha brindado la oportunidad de estar
en contacto directo con profesionales de la salud y con pacientes, para asi, poder ampliar
mis conocimientos sobre la aplicacion directa de la préactica clinica en los TCA. Ademas,
me ha permitido participar en publicaciones y congresos habitualmente, relacionados con
el ARFID o también, con otras areas de investigacion de los TCA.

Seguidamente, listaremos las publicaciones y contribuciones en congresos que se
han presentado durante este tiempo:

Publicaciones:
Serrano, E., Cafias, L., Carbonell, X., Carulla-Roig, M., Palma, C., Matali, J., & Dolz, M.

(2017). Distribucion diagnostica de los Trastornos de la Conducta Alimentaria:

comparativa entre el DSM-IV-TR y el DSM-5. Actas Espafiolas de Psiquiatria,

45(1), 32-38.
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Serrano, E., Campos, A., Godrid, M., Cafias, L., Carulla, M., Matali, J., & Dolz, M. (2018)
Adolescentes, trastornos alimentarios y perfeccionismo: ;qué papel juegan las
conductas purgativas? Revista de Psicopatologia y Salud Mental del Nifio y del
Adolescente, 32, 67-73.

Contribuciones en congresos:

Serrano, E., Carulla, M., Cafas, L., Matali, J., Cecilia, R., Curet, M., Sanchez, B., & San,
L. (2015). Effectiveness of a Partial Hospitalization Treatment Program for
adolescents with Eating Disorders. Poster presentado en el International Congress
European Society for Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP). Madrid, Esparia.

Cafias, L., Serrano, E., Palma, C., Carulla, M., Sanchez, B., & San, L. (2015). Systematic
review of Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder in Children and Adolescents.
Pdster presentado en el International Congress European Society for Child and
Adolescent Psychiatry (ESCAP). Madrid, Espafa.

Carulla, M., Serrano, E., Salvador, C., Cafas, L., Cecilia, R., Sanchez, B., Curet, M., &
San, L. (2015). Delay in the diagnosis of Rokitansky Syndrome due to an early
Anorexia Nervosa: case report and Review of the literature. Pdster presentado en
el International Congress European Society for Child and Adolescent Psychiatry
(ESCAP). Madrid, Espafa.

Cafias, L., & Molano, A. (2016). Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de
alimentos: caracteristicas clinicas y tratamiento ambulatorio. Comunicacion oral

en el XXXIII Congreso Nacional de Enfermeria de Salud Mental. Céadiz, Espafia.
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Canias, L., Serrano, E., Palma, C., Carulla-Roig, M., Molano, A. M?, & Dolz, M. (2016).
Tratamiento del trastorno de evitacién/restriccion de la ingestion de alimentos
mediante desensibilizacién sistemética: estudio de un caso. Poster presentado en
el 60° Congreso de la AEPNYA (Asociacion Espafiola de Psiquiatria del Nifio y
del Adolescente). San Sebastian, Espafia.

Cecilia-Costa, R., Curet, M., Carulla-Roig, M., Cafias, L., Serrano-Troncoso, E., & Dolz-
Abadia, M. (2016). Prevalencia, factores de riesgo y manejo de los trastornos de
conducta alimentaria en adolescentes con diabetes tipo 1. Péster presentado en el
60° Congreso de la AEPNYA (Asociacion Espafiola de Psiquiatria del Nifio y del
Adolescente). San Sebastian, Espafia.

Carulla-Roig, M., Serrano, E., Cafas, L., Curet, M., Cecilia-Costa, R., & Dolz, M. (2016).
Comorbilidad entre el Trastorno Obsesivo-Compulsivo y los Trastornos de La
Conducta Alimentaria en la infancia y adolescencia. Revision sistematica de los
factores etioldgicos, epidemioldgicos y caracteristicas clinicas. Pdster presentado
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de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (AEETCA). Barcelona, Espafa.
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Carulla-Roig, M., Serrano, E., Fabrega, M., Cafias, L., Godrid, M., Cecilia, R., Domene,
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Estructura de la tesis doctoral
A continuacion, se describira la estructura, el contenido y la secuencia de la tesis

doctoral, dividida en dos grandes partes:

La primera parte, marco tedrico, mediante una revision actualizada de la literatura
cientifica, expone los antecedentes tedricos sobre los que se ha fundamentado el estudio.

La segunda parte, aplicacion empirica, esta organizada en diversos apartados: en
primer lugar, los objetivos y las hipotesis de la investigacion. Después, el método, donde
explicamos el tipo de disefio, los participantes, la bateria instrumental, el procedimiento,
las variables del estudio y el analisis de datos. En el siguiente apartado, los resultados, se
realiza un andlisis descriptivo de la muestra y se exponen los hallazgos obtenidos de los
analisis comparativos y del multivariante. A continuacion, en la discusién, comentamos
los resultados en base a las preguntas de la investigacion y estudios previos. Ademas, se
incluyen las limitaciones del estudio y la prospectiva. Seguidamente, en las conclusiones,
exponemos el cumplimiento o no de las hipétesis de la investigacion y mediante una breve

sintesis, los principales hallazgos del estudio. Por tltimo, se incluye la lista de referencias

37



Introduccion

y los apéndices, con la entrevista diagndstica disefiada para el ARFID, el cuestionario de

datos sociodemograficos, el consentimiento informado y la hoja informativa del estudio.

38



PRIMERA PARTE. MARCO TEORICO






MARCO TEORICO

Trastornos de la conducta alimentaria: estado actual

Trastornos de la conducta alimentaria: actual clasificacion diagndstica
Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos

Actual clasificacion diagnostica y presentacion clinica

Etiopatogenia

Dimensiones psicopatolégicas

Comorbilidad

Epidemiologia

Diagnostico diferencial: diferencias clinicas entre el ARFID y la AN
Examen fisico y evaluacion diagnoéstica

Complicaciones médicas, evolucion y pronostico

Tratamiento

ARFID y AN: relaciones familiares y perfil psicopatologico de las familias

Vinculo parental, estilo educativo y perfil psicopatoldgico de las familias






1. Marco tedrico

1. Marco tedrico
1.1. Trastornos de la conducta alimentaria: estado actual

El Pla integral d’atencio a les persones amb trastorn mental i addiccions (2017-
2019) de la Generalitat de Catalunya (2017) sefiala que, segln datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), una de cada cuatro personas padecera algun tipo trastorno
mental a lo largo de su vida, datos que equivalen al 25% de nuestra poblacién general y
por los cuales, la Unidn Europea ha declarado la salud mental como una prioridad a nivel
médico, politico y social.

En el actual Pla de Salut de Catalunya (2016-2020) del Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya (2016) se destaca que, en los ultimos afios, ha aumentado la
demanda asistencial por problemas de salud mental en poblacién infanto-juvenil de forma
significativa, etapas en las que debutan gran parte de los trastornos mentales graves. Ante
dicha situacion, se plantean acciones preventivas y de promocion de la salud en el ambito
sanitario, social y escolar. Los principales objetivos son la promocién de la salud mental,
la prevencién y la deteccion precoz desde una vision biopsicosocial.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) se caracterizan por un patron
persistente y alterado del comportamiento alimentario. EI denominador comdn entre los
TCA es el desarrollo de importantes irregularidades en la ingestion de alimentos que no
son causadas por perturbaciones médicas (Castro & Toro, 2010). Los pacientes establecen
habitos alimentarios disfuncionales y poco saludables que les causan problemas fisicos,
psicolégicos y psicosociales (Guia de Practica Clinica sobre TCA, 2009). Las alteraciones
nutricionales y metabdlicas que generan las irregularidades alimentarias mantienen y/o
potencian las alteraciones cognitivas, emocionales y conductuales que generan el propio

TCA (Castro & Toro, 2010).
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En las ultimas dos décadas, han aumentado significativamente la incidencia de los
TCA en poblacién occidental, independientemente de la clase social, la cultura y la etnia
(Lewis & Nicholls, 2016; Qian et al., 2013). Los TCA constituyen la tercera enfermedad
cronica entre la poblacién femenina infanto-juvenil de occidente. En concreto, en Espafia,
se estima que alrededor de 75.000 nifios y adolescentes estan afectados por alguna de las
diferentes manifestaciones del trastorno y el 90% pertenecen al género femenino (Lewis
& Nicholls, 2016; Pelaez et al., 2004).

La revision sistematica y meta-analisis mas reciente sobre la prevalencia general
de los TCA a lo largo de la vida, muestra unas cifras del 1.01% para poblacion general y
por géneros, del 1.59% en mujeres y del 0.30% en hombres (Qian et al., 2013). En Espafia,
las cifras de prevalencia, obtenidas de diferentes estudios epidemioldgicos, giran en torno
al 1-3% en poblacion infanto-juvenil de ambos sexos, cifras similares a las obtenidas en
otros paises desarrollados (Pélaez, Raich, & Labrador, 2010). Sin embargo, cabe destacar
que, en la actualidad, existen dificultades metodologicas para obtener estimaciones sobre
la incidencia y la prevalencia de los TCA en poblacion general, los datos actuales varian
segun la poblacién estudiada y los instrumentos de evaluacion empleados. Con el objetivo
de obtener datos epidemioldgicos, es necesario unificar la tipologia de los estudios, siendo
el disefio de doble fase la metodologia mas adecuada (Pélaez et al., 2010).

Los TCA poseen una etiologia multiple y son varios los estudios que concluyen
que estan involucrados factores de riesgo bioldgicos, psicoldgicos y/o socioculturales de
tipo predisponentes, precipitantes y/o perpetuantes (Bulik, 2005; Lewis & Nicholls, 2016;
Strober, Freeman, Lampert, Diamon, & Kaye, 2000).

A nivel sociodemografico, el principal factor de riesgo es el sexo femenino, siendo
el nivel de psicopatologia alimentaria mayor en las mujeres con una proporcion hombre-

mujer de 1:10 (Hoek, 2006; Raevuori, Keski-Rahkonen, & Hoek, 2014). La adolescencia,
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también es un periodo de vulnerabilidad para el inicio de un TCA (Harden, Mendle, &
Kretsch, 2012). Ademas, varios estudios corroboran la influencia de la genética y de la
interaccion con el ambiente en el desarrollo de los TCA (Harden et al., 2012; Karwautz
et al., 2011; Watson et al., 2019). Investigaciones recientes destacan como principales
factores de riesgo psicobioldgicos realizar dieta anémala y/o restrictiva, preocupacién por
el cuerpo y la apariencia fisica, la menarquia temprana, insatisfaccion corporal y/o deseo
de delgadez, dificultades alimentarias desde la infancia, profesiones y/o actividades que
valoren excesivamente la delgadez, eventos estresantes, influencia del estereotipo cultural
de delgadez, excesiva rigidez, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, retraimiento
social y comorbilidad psiquiatrica (Carretero, Raich, Sanchez, Rusifiol, & Sanchez, 2009;
Hay et al., 2014; Karwautz et al., 2011; Lavender et al., 2013; Mercader et al., 2008; Pike
et al., 2009; Ruiz, Vazquez, Mancilla, & Trujillo, 2010; Stice, Janet, & Shaw, 2010).

A nivel familiar, varios estudios han destacado como principales factores de riesgo
realizar dieta y/o conductas alimentarias atipicas en la familia, antecedentes de obesidad,
preocupacion por el peso y la apariencia fisica por parte de los padres y/o los hermanos,
verbalizar comentarios negativos en torno a la alimentacion y presencia de psicopatologia
en los padres. Desde una dimensién relacional-educativa, la sobreproteccion paterna, el
exceso de control, estilos educativos rigidos, la elevada exigencia, la conflictiva familiar
y patrones familiares desestructurados y/o poco cohesionados (Fairburn, Copper, Doll, &
Welch, 1999; Herraiz-Serrrano et al., 2015; Klump et al., 2003; Strober et al., 2000).

La coexistencia de comorbilidades médicas y psiquiatricas son frecuentes en los
TCA, aumentando la complejidad diagndstica y la severidad de la psicopatologia general
(Becker & Grilo, 2015). A nivel psiquiatrico, los trastornos mentales mas frecuentes son
trastornos de ansiedad, trastornos depresivos, trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos

de personalidad, trastornos adictivos y trastornos del control de los impulsos y la conducta
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(Becker & Grilo, 2015; Hay et al., 2014; Lewis & Nicholls, 2016; Vandana et al., 2014).
A nivel organico, las enfermedades mas frecuentes son la obesidad, la diabetes mellitus,
tiroides y sindromes de malabsorcion (Claus, Brae, & Decaluwé, 2006; Klinkby Steving,
Bennedbaek, Hegedis, & Hagen, 2001; Young-Hyman & Davis, 2010).

1.2. Trastornos de la conducta alimentaria: actual clasificacion diagnéstica

En 2013 la American Psychiatric Association (APA) presentd en su reunién anual,
la quinta edicion del Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders (DSM-5).

La actual clasificacion diagnostica de los TCA incluye los siguientes diagndsticos:
Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN), Trastorno por Atracones (TA), pica,
trastorno de rumiacion, trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos
[Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID)], otro trastorno alimentario o de la
ingestion de alimentos especificado y trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos
no especificado.

EI DSM-5 (APA, 2013) incluye una significativa revision del capitulo de los TCA.
En primer lugar, se modifica el nombre de la categoria diagnéstica de “trastornos de la
conducta alimentaria” del DSM-IV-TR (APA, 2002) por “trastornos alimentarios y de la
ingestion de alimentos”. También se incluyen cuatro nuevas entidades diagnosticas: TA,
pica, trastorno de rumiacion y ARFID. Por Gltimo, se modifican los criterios diagnosticos
para AN, BN y Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado (TCANE).

El DSM-IV-TR (APA, 2002) unicamente incluia tres tipos de TCA: AN, BN y
TCANE. El trastorno de rumiacién, la picay el trastorno de la ingestion alimentaria de la
infancia o la nifiez (predecesor del ARFID) formaban parte del capitulo de “trastornos de
la ingestion y de la conducta alimentaria de la infancia y la nifiez”. La Tabla 1 detalla las
diferencias entre la categoria diagndstica de los TCA del DSM-IV-TR (APA, 2002) y del

DSM-5 (APA, 2013).
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Tabla 1

Diferencias entre la categoria diagnéstica de los TCA del DSM-IV-TR (APA, 2002) y la del DSM-5 (APA, 2013)

DSM-IV-TR (APA,2002) DSM-5 (APA, 2013)

Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria de la infancia o la nifiez Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos
307.52 (F98.3) Pica 307.52 Pica
(F98.3) En nifios
(F50.8) En adultos
307.53 (F98.2) Trastorno por rumiacion 307.53 (F98.21) Trastorno de rumiacion
307.59 (F98.2) Trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez 307.59 (F50.8) Trastorno de evitacién/restriccion de la ingestién de alimentos

Trastornos de la conducta alimentaria

307.1 (F50.0) Anorexia nerviosa 307.1 Anorexia nerviosa

Tipo restrictivo (F50.01) Tipo restrictivo

Tipo compulsivo/purgativo (F50.02) Tipo por atracén/purgas
307.51 (F50.2) Bulimia nerviosa 307.51 (F50.2) Bulimia nerviosa

Tipo purgativo
Tipo no purgativo
307.51 (F50.8) Trastorno por atracon
307.59 (F50.8) Otro trastorno alimentario o de la ingestién de alimentos
especificado
307.50 (F50.9) Trastorno de la conducta alimentaria no especificado 307.50 (F50.9) Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no

especificado

TCA, Trastornos de la Conducta Alimentaria; DSM, Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders; APA, American Psychiatric Association.
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Los principales objetivos de los cambios propuestos en el DSM-5 (APA, 2013),
eran disminuir la prevalencia del TCANE e incrementar el diagnostico de otros tipos de
TCA de mayor especificidad diagndstica (Keel, Brown, Holm-Denoma, & Bodell, 2011,
Lindvall Dahlgren, Wisting, & Rg, 2017).

En poblacion clinica con TCA, segun los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR
(APA, 2002), la prevalencia de la AN era del 10-15%, de la BN del 30% y del TCANE
del 50-60% (Celis & Roca, 2011; Nicholls, Chater, & Lask, 2000; Peebles, Hardy,
Wilson, & Lock, 2010). Los pacientes que no cumplian con los criterios diagndsticos del
DSM-IV-TR (APA, 2002) para AN o BN, habitualmente, eran diagnosticados de TCANE
(Fisher et al., 2014). En poblacion infanto-juvenil y adulta, se estima que entre el 40y el
80% de los pacientes con TCA, fueron diagnosticados de TCANE con el DSM-1V-TR
(APA, 2002; Fairburn et al., 2007; MacDonald, McFarlane, & Olmsted, 2014; Ornstein
etal., 2013).

Mediante los nuevos criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2013), se ha podido
observar una disminucion significativa del 62.3% al 32.6% de casos diagnosticados de
TCANE respecto al DSM-IV-TR (APA, 2002; Ornstein et al., 2013).

Un estudio con poblacion clinica de una unidad de TCA esparfiola infanto-juvenil,
observo una disminucion significativa de casos diagnosticados de TCANE con los nuevos
criterios diagndsticos del DSM-5 (APA, 2013); hallando sobre una n=101, una reduccién
significativa de los casos diagnosticados de TCANE aplicando los nuevos criterios DSM-
5 (34.7% frente a 23.8%) y un aumento significativo de los casos con AN (58.4% frente
a 66.3%) y con BN (6.9% frente a 8.9%) (Serrano-Troncoso et al., 2017). Otros estudios
hallaron una reduccion del 20% de los casos diagnosticados de TCANE en poblacion

adulta (Nicholls et al., 2000; Peebles et al., 2010).
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En el DSM-5 (APA, 2013), para la AN, el criterio diagnostico de amenorrea del
DSM-IV-TR (APA, 2002) ha sido eliminado como caracteristica principal del sindrome,
pasando a ser una evidencia clinica del estado nutricional del mismo modo que la presion
arterial y la temperatura corporal, entre muchas otras (Attia & Roberto, 2009). Asimismo,
se afiade el componente conductual para los casos prepuberes que no posean la capacidad
de expresar aspectos cognitivos ni abstractos (Ornstein et al., 2013), incorporando como
criterio diagnostico presentar un comportamiento persistente que interfiera en el aumento
de peso aunque no refiera cogniciones anorexigenas. En relacién al peso, se ha establecido
que debe ser significativamente bajo en relacién a la edad, sexo, curso del desarrollo y
salud. El peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo
normal o, en poblacion infanto-juvenil, inferior al minimo esperado (APA, 2013). Se
excluye el término rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor
minimo normal considerando la edad y la talla, desapareciendo el ejemplo de pérdida de
peso inferior al 85% del esperable. Se debe especificar la gravedad diagnostica (leve,
moderada, grave o extrema) en pacientes adultos en base al indice de Masa Corporal
(IMC) y en poblacion infanto-juvenil, mediante el percentil del IMC. En ambos casos, se
deben tener en cuenta los limites derivados de las categorias de la OMS. Por ultimo, se
mantienen los subtipos restrictivo y compulsivo-purgativo substituyendo en este altimo,
el término compulsivo por atracones.

Para BN, la frecuencia de atracones y conductas compensatorias inapropiadas se
reduce a un promedio de una vez a la semana durante tres meses (APA, 2013). El mismo
criterio en el DSM-1V-TR (APA, 2002), era de dos veces a la semana durante tres meses.
También se eliminan los subtipos purgativo y no purgativo. El especificador de gravedad
recae en la frecuencia de comportamientos compensatorios inapropiados (uso de laxantes,

diuréticos, vomito autoprovocado, ayuno y/o ejercicio fisico compensatorio excesivo).
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Se reconoce a nivel formal el TA como una categoria primaria de los TCA. Tanto
para la BN como para el TA, en el DSM-5 (APA, 2013), se especifica que un episodio de
atracén se caracteriza por ingerir una cantidad de alimentos claramente superior a la que
la mayoria de las personas ingeririan en circunstancias similares y por presentar sensacion
de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (APA, 2013). Los episodios
de atracones pueden estar asociados a tres 0 mas de los hechos siguientes: comer mucho
mas rapido de lo normal, comer hasta sentirse desagradablemente lleno, comer grandes
cantidades de alimentos sin sentir hambre, comer solo debido a la vergiienza que se siente
por la cantidad que se ingiere y/o a sentirse a disgusto con uno mismo, deprimido 0 muy
avergonzado. Respecto a la BN, el atracon no se asocia a la presencia recurrente de un
comportamiento compensatorio inapropiado. El especificador de gravedad se basa en la
frecuencia semanal de atracones, promedio establecido en al menos una vez a la semana
durante tres meses en el DSM-5 (APA, 2013).

El DSM-5 (APA, 2013) tambiéen incluye como nuevos diagnosticos el trastorno
de rumiacion, la picay el ARFID.

El trastorno de rumiacion se caracteriza por presentar una regurgitacion repetida
de los alimentos durante un periodo minimo de un mes sin poder atribuirse a una afeccién
médica u otro TCA. La pica se exterioriza por una ingestion persistente de sustancias no
nutritivas ni alimentarias (inapropiadas al grado de desarrollo del individuo) durante un
periodo minimo de un mes. EI comportamiento alimentario no puede formar parte de una
practica cultural y socialmente aceptada. Se debe especificar si el diagnostico se realiza
en nifios o adultos. Por dltimo, el ARFID se pone de manifiesto por el fracaso persistente
para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y/o energéticas y se puede asociar con
una pérdida de peso significativa, una deficiencia nutritiva y/o dificultades psicosociales.

No hay alteracion en la forma en que uno mismo experimenta el propio peso y el trastorno
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alimentario no se produce en el curso de la AN o BN. Tampoco se atribuye a una afeccion
médica ni se explica mejor por otro trastorno mental.

Los cambios en los criterios diagnosticos de los TCA afectan a la epidemiologia.
Estudios recientes con poblacion general occidental estimaron unas cifras de prevalencia
entre el 0.3y el 0.5% para la AN y entre el 0.8 y el 1% para la BN en poblacidon infanto-
juvenil (Lewis & Nicholls, 2016; Qian et al., 2013). Con esta misma poblacion, el DSM-
5 (APA, 2013) recogi6 unas cifras del 0.4% parala AN y entre el 1y el 1.5% para la BN,
con una proporcion de casos hombre-mujer de 1:10. Estudios epidemiolégicos muestran
datos variables en relacion al aumento significativo de la proporcién de casos hombre-
mujer con AN (entre 1:3y 1:12) y con BN (entre 1:3y 1:18) (Bulik et al., 2006; Hudson,
Hiripi, Pope, & Kessler, 2007; Raevuori et al., 2014; Woodside et al., 2001).

En cuanto a la evolucion de los TCA, se ha estimado que el 46.9% de los casos
con AN presentan remision completa, el 33.5% remision parcial y el 20.8% desarrollan
un curso cronico de la enfermedad. La tasa de mortalidad es del 5% (Steinhausen, 2002).
En la BN, el 60% de los casos presentan un buen pronostico, el 30% remision parcial y
el otro 10% un mal prondstico (Guia de Préactica Clinica sobre Trastornos de la Conducta
Alimentaria, 2009).

Enel TA, se estima una prevalencia entre el 0.9 y el 1.9% en poblacion general
occidental a lo largo de la vida (Erskine & Whiteford, 2018; Kessler et al., 2013). Siendo
mayor la prevalencia en mujeres que en hombres (el 1.4% frente al 0.4%), las diferencias
en la proporcion hombre-mujer (entre 1:2 y 1:6) son inferiores a las halladas en AN y BN
(Erskine & Whiteford, 2018; Raevuori et al., 2014).

Aunque no se disponen de datos epidemioldgicos del trastorno de rumiacién ni
pica, existen estudios recientes que ofrecen datos con poblaciones especificas (Hartmann

et al., 2018). Un estudio evalu6 a 1.430 estudiantes suizos (rango de edad 7-13 afios) con
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el cuestionario Eating Disturbances in Youth Questionnaire (EDY-Q), el 9.7% obtuvieron
puntuaciones significativas para el trastorno de rumiacién y el 10% para la pica (Murray,
Thomas, Hinz, Munsch, & Hilbert, 2018). Otros autores, con el mismo tipo de poblacion
y el mismo instrumento, evaluaron a un grupo de 804 estudiantes y el 4.98% puntud para
picay el 1.49% para trastorno de rumiacion (Hartmann et al., 2018).

Actualmente, tampoco disponemos de suficientes datos sobre la prevalencia del
ARFID en poblacion general. Las cifras de prevalencia actuales se han calculado en base
a datos retrospectivos y poblaciones especificas (Coglan & Otasowie, 2019). Un estudio
con una muestra de 1.444 estudiantes es el Gnico que hasta el momento, ha estimado una
prevalencia general del ARFID del 3.2% en poblacion infanto-juvenil Suiza (Kurz, Van
Dyck, Dremmel, Munsch, & Hilbert, 2015).

En unidades especificas para trastornos alimentarios, se han encontrado tasas de
prevalencia del ARFID del 5-14% en hospitalizacion total y del 22.5% en hospitalizacion
parcial (Coglan & Otasowie, 2019; Nicely et al., 2014; Norris et al., 2014; Ornstein et al.,
2013; Zimmerman & Fisher, 2017). Un estudio multicéntrico con 712 pacientes con
TCA, concluyé que 98 sujetos (13.8%) cumplieron con criterios del DSM-5 (APA, 2013)
para el ARFID (Fisher et al., 2014; Zimmerman & Fisher, 2017).

1.3. Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos
1.3.1. Actual clasificacion diagnostica y presentacion clinica

El ARFID reemplazay representa una version revisada y ampliada del trastorno
de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez que incluia el capitulo de “trastornos
de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia” del DSM-IV-TR (APA, 2002; Bryant-
Waugh et al., 2018; Coglan & Otasowie, 2019; Fisher et al., 2014).

Los pacientes con este diagnostico, durante minimo un mes, debian presentar

una alteracién de la alimentacion manifestada por una dificultad persistente para comer
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adecuadamente, con pérdida ponderal o incapacidad significativa para aumentar de peso.
Se especificaba que el inicio debia ser anterior a los seis afios. Tampoco se podia atribuir
a una afeccion médica ni explicarse mejor por otro trastorno mental (APA, 2002).

Los criterios diagndsticos del DSM-5 (APA, 2013) para el ARFID, no requieren
que el inicio de la sintomatologia alimentaria esté presente antes de los seis afios. Los
pacientes presentan una alteracion de la conducta alimentaria caracterizada por el fracaso
persistente para cumplir con las necesidades nutritivas y/o energéticas adecuadas. Dichas
dificultades, se pueden asociar a una pérdida ponderal o estancamiento pondoestatural,
deficiencia nutritiva significativa, dependencia de la alimentacion enteral o suplementos
nutritivos orales y/o a una interferencia importante en el funcionamiento psicosocial. Los
pacientes no presentan alteracion en la forma en que uno mismo experimenta el propio
peso o constitucion, el trastorno alimentario no se produce en el curso de la AN o la BN.
Tampoco se atribuye a una afeccion médica ni se explica mejor por otro trastorno mental.

La Tabla 2 incluye los criterios diagndsticos DSM-5 (APA, 2013) del ARFID.
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Criterios diagndsticos del DSM-5 (APA, 2013) para el trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos (ARFID)

Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos 307.59 (F50.8)

A. Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos (p. ej., falta de interés aparente por comer o alimentarse; evitacion a causa de las caracteristicas

organolépticas de los alimentos; preocupacion acerca de las consecuencias repulsivas de la accién de comer) que se pone de manifiesto por el fracaso

persistente para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y/o energéticas asociadas a uno (0 mas) de los hechos siguientes:

1.
2.
3.
4.

Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso esperado o crecimiento escaso en los nifios).
Deficiencia nutritiva significativa.
Dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos nutritivos por via oral.

Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial.

B. El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por una practica asociada culturalmente aceptada.

C. Eltrastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en la forma

en gue uno mismo experimenta el propio peso o constitucion.

D. El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afeccion médica concurrente 0 no se explica mejor por otro trastorno mental. Cuando el trastorno

alimentario se produce en el contexto de otra afeccién o trastorno, la gravedad del trastorno alimentario excede a la que suele asociarse a la afeccion o

trastorno y justifica la atencion clinica adicional.

Especificar si:

En remisién: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para los trastornos de la ingestion de alimentos, los criterios no se han cumplido

durante un periodo continuado.
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Al trastorno de la ingestién alimentaria de la infancia o la nifiez del DSM-IV-TR
(APA, 2012), varios autores lo han definido como una categoria diagndstica inespecifica
que rara vez se utilizo en la practica clinica (Coglan & Otasowie, 2019; Fisher et al., 2014;
Nicely et al., 2014; Nicholls & Bryant-Waugh, 2009).

Mediante criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (APA, 2002), un gran porcentaje
de pacientes mayores de seis afios que presentaban una conducta alimentaria alterada pero
no cumplian criterios diagnésticos de AN o BN, eran diagnosticados de TCANE (Coglan
& Otasowie, 2019; Fisher et al., 2014; Lieberman et al., 2019; Nicely et al., 2014). Dichos
pacientes, mantenian una ingesta restrictiva y selectiva marcada por la desnutricion y un
deterioro funcional significativo, pero no referian otras alteraciones presentes en la AN o
la BN, como son la distorsion de la imagen corporal, el temor al aumento de peso y/o la
presencia de conductas compensatorias (Bryant-Waugh, 2013; Fisher et al., 2014; Kurz
et al., 2015; Nicholls et al., 2000). Por esto, varios autores han calificado al TCANE como
una categoria clinica inespecifica, que incluia a los pacientes que no cumplian los criterios
diagnosticos para otro TCA maés especifico (Keel et al., 2011; Ornstein et al., 2013).

El ARFID se incorpora con la finalidad de incluir aquellos pacientes que presenten
evitacion y/o restriccion alimentaria en ausencia de cogniciones distorsionadas en torno
al peso y la figura (Kurz et al., 2015). Puede diagnosticarse a cualquier edad, permitiendo
que jovenes y adultos puedan recibir el diagnostico (Eddy et al., 2015; Nakai, Nin, Noma,
Teramukai, & Wonderlich, 2016) pero habitualmente, se diagnostica en poblacion infantil
(Coglan & Otasowie, 2019).

Los pacientes diagnosticados de ARFID pueden presentar conductas alimentarias
restrictivas y/o selectivas, pérdida de peso significativa o estancamiento pondoestatural,
deficiencia nutritiva significativa, dependencia de suplementos nutritivos por via oral o

de la alimentacion enteral e importantes dificultades psicosociales (APA, 2013).
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Varios autores afirmaron que la inclusion del ARFID en el DSM-5 (APA, 2013),
implicaria la patologizacion de la alimentacion selectiva como una condicion psiquiétrica
en poblacion infanto-juvenil (Bryant-Waugh, Markham, Kreipe, & Walsh, 2010; Kreipe
& Palomaki, 2012). El rechazo de alimentos se puede atribuir a dos factores: un trastorno
alimentario o a una conducta alimentaria selectiva/delicada (Dovey, Staples, Gibson, &
Halford, 2008). Se entiende por alimentacion selectiva/delicada el consumo y rechazo de
una variedad inapropiada de alimentos, sin que la conducta alimentaria tenga impacto en
el estado fisico (pérdida de peso, estancamiento pondoestatural y/o deficiencia nutritiva)
del individuo ni comporte un deterioro de su funcionamiento psicosocial (Chatoor, 2002;
Dovey et al., 2008; Kerzner et al., 2016).

Las estimaciones de prevalencia de nifios con alimentacion selectiva/delicada son
inconsistentes, oscilando en torno al 17 y el 50% en nifios menores de seis afios (Cardona
et al., 2015; Mascola, Bryson, & Agras, 2010; Micali et al., 2011). En un estudio reciente
con una muestra de 4.018 nifios seleccionados por edades (1.5, 3 y 6 afios), se estimé que
el 46% presentaba una alimentacion selectiva/delicada antes de los seis afios, remitiendo
de forma significativa a esta edad; el 13.2% mantuvo una conducta alimentaria alterada a
partir de los seis afios (Cardona et al., 2015).

La alimentacion selectiva/delicada se define como un problema leve y transitorio,
comun en nifios menores de seis afios, pudiendo llegar a denominarlos “quisquillosos y/o
exigentes” (Dovey et al., 2008; Kerzner et al., 2016; Kurz et al., 2015; Norris et al., 2014).
Sin embargo, los clinicos refieren que dicha sintomatologia requiere de atencion primaria
para prevenir la cronificacion de la conducta alimentaria alterada y el posible desarrollo
de otro TCA especifico a largo plazo (Cardona et al., 2015; Chatoor, 2002; Dovey et al.,

2008; Kerzner et al., 2016; Kurz et al., 2015; Norris et al., 2014).
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En funcion de los niveles de gravedad, la alimentacion selectiva/delicada se puede
categorizar en tres tipos diferentes: leve, moderada y severa. En el ARFID, los niveles de
gravedad oscilan de moderado a severo y requieren de intervencion clinica especializada
(Menzel, Reilly, Luo, & Kaye, 2019; Zucker et al., 2015).

Un TCA como el ARFID, comporta un impacto en el estado nutricional, fisico,
emocional y psicosocial de los pacientes y requiere de una intervencién clinica especifica
(Dovey et al., 2008; Kerzner et al., 2016). EI ARFID no es un sinénimo de alimentacion
selectiva/delicada, los pacientes presentan deficiencias nutricionales y una alimentacion
restrictiva clinicamente significativa, que puede implicar un curso cronico y un deterioro
severo del funcionamiento psicosocial (Coglan & Otasowie, 2019; Zimmerman & Fisher,
2017). El ARFID habitualmente se diagnostica en poblacion infanto-juvenil y a menudo,
hay un intervalo prolongado entre el inicio de la sintomatologia, la presentacion clinica y
el inicio del tratamiento (Micali et al., 2011).

Los pacientes con ARFID pueden presentar restriccion alimentaria, desnutricion,
pérdida de peso significativa, estancamiento pondoestatural y en jovenes y adultos, riesgo
de amenorrea (Eddy et al., 2015; Nakai et al., 2016; Nicely et al., 2014). También pueden
observarse alteraciones biologicas relacionadas con el proceso de malnutricion como el
retraso en el crecimiento y alteraciones electroliticas: la hipocalemia, la bradicardia y el
intervalo QT prolongado en electrocardiograma (Strandjord, Sieke, Richmond, & Rome,
2015). Debido a los efectos de la desnutricidn, los pacientes pueden referir irritabilidad,
dificultades de concentracion y cansancio; sintomas que pueden deteriorar sus relaciones
interpersonales y su desarrollo académico (Coglan & Otasowie, 2019).

Desde la primera infancia, pueden presentar conductas alimentarias selectivas y/o
restrictivas y falta de interés aparente por comer y alimentarse. También referir evitacion

de alimentos a causa de las caracteristicas organolépticas y preocupacion excesiva por las
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consecuencias repulsivas de la accion de comer. Ademas, haber experimentado episodios
de asfixia, vémitos por miedo y/o rechazo a los alimentos solidos, emetofobia, fagofobia,
quejas por saciedad, nduseas, experiencias sensoriales desagradables con la comida, dolor
abdominal y alergias y/o intoxicaciones alimentarias (Coglan & Otasowie, 2019; Fisher
et al., 2014; Katzman, Norris, & Zucker, 2019; Lieberman et al., 2019; Nicely et al.,
2014; Zimmerman & Fisher, 2017).

Debido al impacto del TCA, pueden llegar a desarrollar cambios a nivel emocional
y funcional. Los bebés pueden presentar letargo, angustia y excesiva agitacién durante
las ingestas, convirtiendo la alimentacion en un momento familiar desagradable. En nifios
y adolescentes, se desarrollan dificultades emocionales que interfieren en su desarrollo y
su funcionamiento personal, social y familiar (Chatoor, 2002; Coglan & Otasowie, 2019;
Dovey et al., 2008).

1.3.2. Etiopatogenia

El ARFID posee una etiologia multiple. La presentacion clinica puede depender
de factores de riesgo predisponentes, precipitantes y perpetuantes (Aviram, Atzaba-Poria,
Pike, Meiri, & Yerushalmi, 2014; Coglan & Otasowie, 2019; Lewis & Nicholls, 2016).
En la Tabla 3 se incluyen los principales factores de riesgo predisponentes, precipitantes
y perpetuantes del ARFID segun Coglan y Otasowie (2019).

Como factores de riesgo predisponentes, diversos estudios destacan presentar un
diagnostico médico asociado (trastorno gastrointestinal, alergias alimentarias, cardiopatia
congeénita, entre otros) y previo al TCA (Mairs & Nicholls, 2016; Nicely et al., 2014).

Alrededor del 80% de los pacientes con trastornos del desarrollo, experimentan
algun tipo de dificultad alimentaria. La discapacidad intelectual, el Trastorno por Déficit
de Atencidén con Hiperactividad (TDAH) y el Trastorno del Espectro del Autismo (TEA),

pueden presentarse comorbidos en el ARFID (Lucarelli, Pappas, Welchons, & Augustyn,
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2017; Mairs & Nicholls, 2016; Mari-Bauset, Zazpe, Mari-Sanchis, Llopis-Gonzalez, &
Morales-Suéarez-Varela, 2014).

En pacientes con TEA, el criterio diagnostico de hipersensibilidad sensorial puede
interferir en su conducta alimentaria, rechazando ciertos alimentos por las caracteristicas
organolépticas como, por ejemplo, el sabor, la textura, el olor, el color y/o la temperatura.
También pueden desarrollar conductas alimentarias restrictivas y selectivas, los pacientes
suelen referir aversion hacia la comida o interés restringido por ciertos tipos de alimentos
(Beighley, Matson, Rieske, & Adams, 2013; Coglan & Otasowie, 2019; Lucarelli et al.,
2017; Mari-Bauset et al., 2014).

Los sintomas clinicos del TDAH (la inatencion y la hiperactividad e impulsividad)
pueden interferir a nivel alimentario. Los pacientes refieren distraccion y altos niveles de
excitacion durante las ingestas que progresivamente, les genera pérdida de interés por los
alimentos durante dicha actividad. Asimismo, varios estudios han corroborado el efecto
secundario supresor del apetito del tratamiento farmacologico y su fuerte interferencia en
los habitos alimentarios de los pacientes con TDAH (Coglan & Otasowie, 2019; Pennell,
Couturier, Grant, & Johnson, 2016).

Las alteraciones en la conducta alimentaria, también pueden ocurrir en contextos
de abuso, negligencia o trastornos de apego (APA, 2013). A nivel familiar, varios estudios
han destacado como un factor de riesgo principal los antecedentes familiares de trastornos
de ansiedad o de TCA (Coglan & Otasowie, 2019; Mairs & Nicholls, 2016; Nicely et al.,
2014; Strandjord et al., 2015)

Como factores de riesgo de tipo precipitante del ARFID, diversos autores destacan
haber experimentado o presenciado episodios traumaticos de asfixia, atragantamiento y/o
vomitos. También haber sufrido y referir malestar abdominal, vomitos, nauseas o arcadas

por ciertos alimentos. Dichas experiencias y sintomas clinicos, en algunos sujetos, pueden
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desembocar en restriccion y aversion hacia diversos alimentos generadores de la situacion
o de la sintomatologia clinica y ademaés, progresivamente, en generalizar con otros grupos
de alimentos hasta desarrollar una conducta alimentaria significativamente restrictivita y
selectiva (Coglan & Otasowie, 2019; Fisher et al., 2014; Zimmerman & Fisher, 2017).

Como factor de riesgo perpetuante, varios estudios destacan la frustracion de los
padres ante el fracaso persistente de sus hijos para cumplir con las necesidades nutritivas
y energéticas adecuadas y el impacto que genera en su estado fisico, psicolégico, familiar,
académico y social (Mitchell, Farrow, Haycraft, & Meyer, 2013).

A nivel familiar, se generan situaciones de estrés y ansiedad que interfieren en las
dindmicas y el bienestar psicoldgico de las familias. Los progenitores refieren miedo al
deterioro de la relacion paternofilial y acaban evitando cualquier conflicto por la comida
o durante las ingestas. Pierden la influencia que habitualmente ejercen sobre qué y cuanta
comida ofrecer a sus hijos y por consiguiente, evitan la presentacion de nuevos alimentos
y contribuyen al desarrollo de conductas alimentarias restrictivas y selectivas (Coglan &
Otasowie, 2019; Mitchell et al., 2013).

Tabla 3

Factores de riesgo etiologicos de tipo predisponentes, precipitantes y perpetuantes en el
ARFID segun Coglan y Otasowie (2019)

Bioldgicos Psicol6gicos Sociales/Ambientales
Predisponentes Diagndstico médico o Ansiedad Abuso/Negligencia
psiquiatrico coexistente Dificultades de apego
TCA/ansiedad en los padres
Precipitantes Episodios de asfixia, Fagofobia Inaccién y ansiedad en los
atragantamiento o vomitos  Emetofobia padres ante sefiales de
alarma
Perpetuantes Trastornos de ansiedad o Temperamento Conflictos familiares
TCA en los padres dificil Deterioro de la relacion
Ansiedad paternofilial

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; TCA, Trastornos de la Conducta Alimentaria.
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1.3.3. Dimensiones psicopatoldgicas

En el DSM-5 (APA, 2013) se ejemplificaron los principales sintomas del ARFID
y recientemente, varios autores, los han clasificado en tres dimensiones psicopatoldgicas:
pacientes con poco interés en comer y por la comida, pacientes con restriccion alimentaria
por las propiedades sensoriales de los alimentos y pacientes que evitan alimentos o comer
por miedos especificos (Katzman et al., 2019; Sharp & Stubbs, 2019; Thomas et al., 2017,
Zickgraf & Ellis, 2018).

Como hemos comentado anteriormente, la ingesta insuficiente se puede relacionar
con la falta de apetito, con las reacciones adversas a las caracteristicas organolépticas de
los alimentos y con los temores vinculados a la accion de comer (Bryant-Waugh, 2013).

La hipersensibilidad, la inapetencia y la capacidad de respuesta al miedo subyacen
a estas tres posibles dimensiones psicopatologicas: sensibilidad sensorial, falta de interés
y evitacién por miedos especificos (Thomas et al., 2017).

Actualmente, no hay ensayos clinicos suficientes que corroboren la identificacion
de estas tres dimensiones psicopatologicas (Bryant-Waugh, 2013; Sharp & Stubbs, 2019).
El estudio de Thomas et al. (2017), engloba los tres subtipos de ARFID (falta de interés,
sensibilidad sensorial y miedo) en un modelo neurobiologico tridimensional que concluye
que pueden variar en gravedad clinica y que no son mutuamente excluyentes.

Los pacientes con falta de interés en comer y por la comida (“lack of interest in
eating or food”) refieren inapetencia, saciedad temprana, bajo interés por la comida y por
alimentarse, baja conciencia de apetito y autonomia alimentaria y dificultades durante el
acto fisico de comer/ingerir (tamafio pequefio de mordida y/o duracion prolongada de las
ingestas). Asimismo, pueden desarrollar alteraciones emocionales subyacentes (sintomas
ansioso-depresivos) y problemas de salud como por ejemplo, sindromes de malabsorcién

y alteraciones masticatorio-deglutorias (Bryant-Waugh et al., 2010; Kreipe & Palomaki,
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2012; Kurz, Van Dyck, Dremmel, Munsch, & Hilbert, 2016; Mammel & Ornstein, 2017;
Norris et al., 2017; Thomas et al., 2017). Investigaciones previas con pacientes con AN,
hallaron una disminucion en la activacion del hipotalamo (control de la alimentacién y de
la saciedad) y la insula anterior (encargada de la percepcidn del gusto, del control visceral,
la somatopercepcion y de la integracion emocional y perceptiva) (Holsen et al., 2012). En
pacientes con ARFID, recientemente, Thomas et al. (2017) relacionaron la falta de interés
por la comida con una activacion diferente en dichos centros cerebrales encargados de la
regulacion del apetito.

El subtipo restriccion alimentaria por las propiedades sensoriales de los alimentos
(“sensory sensitivity”), integra aquellos pacientes con ARFID que presentan una conducta
alimentaria selectiva y/o restrictiva basandose en las caracteristicas organolépticas de los
alimentos. Suelen referir aversion sensorial hacia los alimentos, experiencias sensoriales
desagradables con éstos y seleccion y restriccion alimentaria basada en el sabor, textura,
color, aspecto, olor o temperatura. Asimismo, presentan rechazo hacia nuevos alimentos,
dificultades de alimentacion desde la primera infancia y rigidez cognitiva que interfiere
en la accién de comer como por ejemplo, rechazo a que la comida se mezcle en el plato
0 demanda de utilizar un utensilio diferente para cada tipo de alimento durante una misma
ingesta (Bryant-Waugh et al., 2010; Dovey et al., 2008; Kurz et al., 2016; Mammel &
Ornstein, 2017; Mascola et al., 2010; Nicholls, Christie, Randall, & Lask, 2001; Norris
etal., 2017; Sharp & Stubbs, 2019; Thomas et al., 2017).

La terceray ultima dimensién psicopatoldgica del ARFID, incluye un subconjunto
de sujetos que presentan evitacion de alimentos por miedos especificos (“fear or aversive
consequences”). Refieren evitacion y/o restriccion alimentaria posterior a una experiencia
traumatica relacionada con la ingesta (vomitos, un episodio de asfixia/atragantamiento o

dolor abdominal) o también, sin un desencadenante aparente, pueden presentar fagofobia,
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disfagia funcional, emetofobia, preocupacién excesiva por las consecuencias repulsivas
de comer 0 vomitos por miedo y rechazo a los alimentos solidos (Fisher et al., 2014; Kurz
et al., 2016; Mammel & Ornstein, 2017; Nicholls et al., 2000; Norris et al., 2017; Thomas
et al., 2017). Respecto a las otros subtipos de ARFID, estos pacientes presentan un mayor
numero de hospitalizaciones (Norris, Hiebert, & Katzman, 2018). La amigdala, la corteza
cingulada anterior y la corteza prefrontal medial intervienen en el procesamiento de las
emociones. Igual que en las fobias especificas, en el ARFID, Thomas et al. (2017), han
sugerido la hipétesis de una posible disfuncién en dicho circuito cerebral que comporte
una hiperreactividad psicofisioldgica del miedo.

Eddy et al. (2015) evaluaron un total de 2.231 pacientes (rango de edad 8-18 afios)
en la unidad de gastroenterologia de un hospital general pediatrico. Del total de pacientes,
treinta y tres presentaron sintomas clinicos del ARFID de los cuales, diecinueve (57.6%)
refirieron falta de interes, siete (21.2%) sensibilidad sensorial y tres (9.2%) evitacion por
miedos especificos. El 12% restante presentaron sintomas clinicos mixtos.

El estudio de Kurz et al. (2015), evalud la prevalencia del ARFID en una muestra
de 1.444 nifios (rango de edad 8-13 afios) de poblacion general y cuarenta y seis (3.2%),
cumplieron criterios diagndsticos: veintiocho (52.9%) presentaron sensibilidad sensorial,
dieciocho (33.9%) falta de interés, siete (13.2%) evitacion por miedos especificos y un
15% sintomas clinicos mixtos de cada uno de los subtipos.

Recientemente, Norris et al. (2017) publicaron un estudio de analisis retrospectivo
con setenta y siete sujetos diagnosticados de ARFID, con el objetivo de describir las tres
dimensiones psicopatoldgicas. EI 39% fueron clasificados como falta de interés en comer
y alimentarse, el 43% como evitacion de alimentos por miedos especificos y el 18% como
restriccion alimentaria por las propiedades sensoriales de los alimentos. ElI 22% refirio

una combinacion mixta, demostrando que no son mutuamente excluyentes (Thomas et al.,
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2017). Mediante un andlisis comparativo, hallaron diferencias significativas entre los tres
grupos en edad, género, meses de enfermedad y comorbilidad psiquiatrica. Los pacientes
con sensibilidad sensorial eran mas jovenes, referian mas tiempo de enfermedad y el 43%
present6 comorbilidad con trastornos del desarrollo neuroldgico. En el grupo de evitacion
alimentaria por miedos especificos, la prevalencia de mujeres fue mayor (79%) y el 70%
presentd comorbilidad con trastornos de ansiedad.

En relacion a las dimensiones del ARFID, el estudio mas reciente, incluye ochenta
y tres pacientes ingresados en un programa de hospitalizacion especifico para TCA. Del
total de la muestra, el 57.9% refirieron falta de interés por alimentarse, el 36.1% evitaban
alimentos o comer por miedos especificos y el 6.0% manifestaron sensibilidad sensorial
a las caracteristicas organolépticas de los alimentos. Los autores concluyeron diferencias
significativas en edad, género y comorbilidad entre las tres dimensiones. El subgrupo con
miedos especificos, eran menores, la prevalencia de mujeres fue mayor y refirieron mas
comorbilidad con trastornos de ansiedad. El subtipo con falta de interés, presenté mayor
comorbilidad con trastorno del animo (Zickgraf, Lane-Loney, Essayli, & Ornstein, 2019).
1.3.4. Comorbilidad

Comparado con otros TCA, se ha hallado una mayor probabilidad de coexistencia
del ARFID con otras enfermedades fisicas y/o trastornos psiquiatricos (Fisher et al., 2014;
Norris, Spettigue, & Katzman, 2016). En varios estudios, se ha destacado que la presencia
de comorbilidad puede interferir significativamente en el tratamiento y evolucion clinica
de los pacientes (Coglan & Otasowie, 2019; Zimmerman & Fisher, 2017).

El ARFID puede presentarse subyacente a trastornos del desarrollo neuroldgico
como son la discapacidad intelectual, el TEA y el TDAH (Beighley et al., 2013; Coglan

& Otasowie, 2019; Katzman et al., 2019; Lucarelli et al., 2017; Mari-Bauset et al., 2014;
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Nicely et al., 2014; Ornstein, Essayli, Nicely, Masciulli, & Lane-Loney, 2017; Pennell
et al., 2016; Thomas et al., 2017; Zickgraf et al., 2019; Zimmerman & Fisher, 2017).

Tambien se han hallado altos indices de comorbilidad con trastornos de ansiedad
y Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) (Eddy et al., 2015; Fisher et al., 2014; Katzman
et al., 2019; Nicely et al., 2014; Norris et al., 2014; Thomas et al., 2017; Zickgraf et al.,
2019; Zimmerman & Fisher, 2017; Zucker et al., 2015). En presencia de otras obsesiones
y/o compulsiones, rumiaciones y rituales de caréacter obsesivo en torno a la alimentacion
y la ingesta pueden aparecer en un TOC. La fagofobia y la emetofobia, manifestadas en
diversos pacientes con ARFID, pueden desarrollar sintomas clinicos de diferentes tipos
de trastornos de ansiedad (Coglan & Otasowie, 2019).

Es frecuente que los pacientes con ARFID presenten trastornos del aprendizaje o
deterioro cognitivo comorbidos (Katzman et al., 2019; Nicely et al., 2014; Ornstein et al.,
2017; Zimmerman & Fisher, 2017).

En el DSM-5 (APA, 2013) se especifica que para diagnosticar un ARFID, éste no
se puede atribuir a una afeccion médica u otro trastorno mental concurrentes. Unicamente
cuando la sintomatologia alimentaria sea el foco de atencion primordial a nivel clinico, el
diagnostico principal de ARFID seria el mas apropiado (Coglan & Otasowie, 2019).
1.3.5. Epidemiologia

La revision sistematica del ARFID mas reciente (Strand, Von Hausswolff-Juhlin,
& Welch, 2018) incluye un total de treinta y ocho investigaciones, publicadas en las bases
de datos “PubMed/MEDLINE y Web of Science”, que ofrecen datos epidemioldgicos del
ARFID hasta febrero del 2018 . Del total de estudios publicados, dieciocho (47%) ofrecen
datos de caracter retrospectivo y veintisiete (71%), Gnicamente incluyen poblacion clinica
infanto-juvenil y/o adulta. Dada la reciente definicion e incorporacion del diagndstico en

el DSM-5 (APA, 2013), no disponemos de suficientes datos epidemioldgicos del ARFID
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en poblacion general. Hasta el momento, Gnicamente Kurz et al. (2015) han estimado una
prevalencia general del ARFID del 3.2% entre poblacion general infanto-juvenil Suiza.

Estudios epidemiolégicos de caracter retrospectivo con poblacion clinica infanto-
juvenil (rango de edad 8-18 afios), estiman una prevalencia del ARFID entre un 13y un
31% en unidades especificas de TCA (Cooney, Lieberman, Guimond, & Katzman, 2018;
Fisher, Gonzalez, & Malizio, 2015; Fisher et al., 2014; Nicely et al., 2014; Norris et al.,
2017; Ornstein et al., 2013). Con grupos de edad mixtos, con poblacién infanto-juvenil y
adulta, la prevalencia del ARFID en pacientes diagnosticados de TCA oscila entre un 12
y un 14% (Forman et al., 2014; Nakai et al., 2016; Ornstein et al., 2013; Strandjord et al.,
2015; Zickgraf et al., 2019).

En Estados Unidos, en unidades de gastroenterologia de hospitales pediatricos de
tercer nivel, con una muestra de 3.017 pacientes en edades comprendidas entre los 8 y los
20 afios, se hall6 una prevalencia del ARFID entre un 4 y un 11.5% de los pacientes (Eddy
et al., 2015; Maginot, Kumar, Shiels, Kaye, & Rhee, 2017; Norris et al., 2014).

En poblacion adulta, recientemente, entre una muestra de 406 sujetos organizados
en tres grupos (sintomas ARFID, comedores selectivos y malos habitos alimentarios) y
evaluados mediante una entrevista inicial, se ha estimado una prevalencia del ARFID de
un 11.3% (Zickgraf, Franklin, & Rozin, 2016). En Japon, evaluaron 655 personas adultas
(rango de edad 20-59) con el objetivo de detectar posibles TCA y el 10.7% de la muestra,
manifesto sintomas clinicos del ARFID (Seike et al., 2016).

1.3.6. Diagnostico diferencial: diferencias clinicas entre el ARFID y la AN

El ARFID y la AN son dos TCA que pueden incluir a los pacientes que presenten

una conducta alimentaria de tipo restrictivo y forman parte de la quinta edicion del manual

diagnostico y estadistico DSM-5 (APA, 2013). Entre ambos, se han hallado similitudes y
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diferencias a lo largo de la literatura. La Tabla 4 incluye los criterios diagnosticos para la
AN del DSM-5 (APA, 2013).
Tabla 4

Criterios diagndsticos del DSM-5 (APA, 2013) para la Anorexia Nerviosa

Anorexia Nerviosa 307.1

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conduce a un peso corporal
significativamente bajo con relacion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso
significativamente bajo se define como un peso inferior al minimo normal o, en nifios y adolescentes,
inferior al minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a engordar, 0 comportamiento persistente que interfiere en el aumento
de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion, influencia impropia
del peso o la constitucién en la autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del
peso corporal bajo actual.

Especificar si:

(F50.01) Tipo restrictivo: En los Gltimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios recurrentes de
atracones 0 purgas (vomito autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas).
Este subtipo describe presentaciones en la que la pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, el ayuno
ylo el gjercicio excesivo.

(F50.02) Tipo con atracones/purgas: Durante los Gltimos tres meses, el individuo ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (vémito autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos
0 enemas).

Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la anorexia
nerviosa, el Criterio A (peso corporal bajo) no se ha cumplido durante un periodo continuado, pero
todavia se cumple el Criterio B (miedo intenso a aumentar de peso o0 a engordar, 0 comportamiento que
interfiere en el aumento de peso) o el Criterio C (alteracién de la autopercepcion).

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la anorexia
nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual: la gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de masa corporal
(IMC) actual (véase a continuacion) o, en nifios y adolescentes, en el percentil del IMC. Los limites
siguientes derivan de las categorias de la Organizacion Mundial de la Salud para la delgadez en adultos;
para nifios y adolescentes, se utilizaran los percentiles del IMC correspondientes.

Leve: IMC > 17 kg/m2

Moderado: IMC 16-16,99 kg/m2

Grave: IMC 15-15,99 kg/m2

Extremo: IMC < 15 kg/m2
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Ambos diagnosticos pueden cursar con un déficit nutricional debido a una ingesta
energética insuficiente y los pacientes, pueden presentar las mismas consecuencias a nivel
médico: bradicardia (Cooney et al., 2018), pérdida de peso significativa y/o desnutricion
(Eddy et al., 2015; Fisher et al., 2014; Nicely et al., 2014; Norris et al., 2014), amenorrea
(Eddy et al., 2015; Nakai et al., 2016; Nicely et al., 2014; Thomas et al., 2017), sintomas
gastrointestinales (Norris et al., 2014) y anemia (Kelly, Shank, Bakalar, & Tanofsky-
Kraff, 2014).

Los motivos que subyacen a la restriccion alimentaria son la principal diferencia
entre ambos diagndsticos, en el ARFID las alteraciones de la conducta alimentaria no se
deben a las cogniciones anorexigenas presentes en la AN (Kurz et al., 2015; Nakai et al.,
2016; Nicely et al., 2014; Ornstein et al., 2013; Thomas et al., 2017).

Desde la publicacion del DSM-5 (APA, 2013), varios estudios han comparado los
dos grupos de pacientes con el objetivo de evidenciar las diferencias clinicas existentes.

Dichos estudios, concluyen que los pacientes con ARFID son mas jovenes que los
pacientes con AN e inician el tratamiento a una edad més temprana (Becker et al., 2019;
Bryson, Scipioni, Essayli, Mahoney, & Ornstein, 2018; Cooney et al., 2018; Fisher et al.,
2014; Forman et al., 2014; Katzman et al., 2019; Lieberman et al., 2019; Nakai et al.,
2016; Nicely et al., 2014; Norris et al., 2014; Ornstein et al., 2013; Zimmerman & Fisher,
2017). Algunas investigaciones también sugieren que la proporcion de hombres frente a
mujeres en el ARFID es mucho mayor que en la AN (Bryson et al., 2018; Fisher et al.,
2014; Forman et al., 2014; Katzman et al., 2019; Lieberman et al., 2019; Nicely et al.,
2014; Norris et al., 2014; Ornstein et al., 2013). Sin embargo, estas diferencias de género
no son tan evidentes en pacientes adultos (Nakai et al., 2016).

Los pacientes con ARFID refieren un tiempo de enfermedad significativamente

superior al de los pacientes con AN (Fisher et al., 2014; Forman et al., 2014; Lieberman
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et al., 2019; Norris et al., 2016; Ornstein et al., 2017; Strandjord et al., 2015; Zimmerman
& Fisher, 2017) y requieren hospitalizaciones mas largas (Strandjord et al., 2015).

A diferencia de la AN, no presentar pérdida de peso significativa no es un criterio
diagndstico excluyente del ARFID. Pacientes con sobrepeso 0 normopeso para su edad y
talla, pueden ser diagnosticados de ARFID si presentan deficiencia nutritiva significativa,
dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos nutritivos orales, estancamiento
pondoestatural o una interferencia en el funcionamiento psicosocial (Becker et al., 2019;
Thomas et al., 2017).

La probabilidad de comorbilidad médica o psiquiatrica es mayor en los pacientes
con ARFID respecto a la AN (Becker et al., 2019; Bryson et al., 2018; Fisher et al., 2014;
Lieberman et al., 2019; Norris et al., 2014).

Los pacientes con ARFID son mas propensos a presentar una condicion médica
comorbida y previo al diagnostico clinico e inicio del tratamiento, haber consultado a mas
meédicos especialistas de atencion primaria que los pacientes con AN (Nicely et al., 2014).
Ademas, suelen referir mas sintomas gastrointestinales, alimentacion selectiva desde la
primera infancia, miedo a vomitar y/o a atragantarse, quejas por saciedad, nauseas y haber
experimentado episodios de asfixia, vomitos por miedo y rechazo a los alimentos solidos,
experiencias sensoriales desagradables e intoxicaciones alimentarias (Bryson et al., 2018;
Coglan & Otasowie, 2019; Fisher et al., 2014; Lieberman et al., 2019; Nicely et al., 2014;
Norris et al., 2016; Zimmerman & Fisher, 2017).

A nivel psiquiatrico, varios estudios han hallado mayores tasas de comorbilidad
del ARFID con trastornos de ansiedad (Bryson et al., 2018; Cooney et al., 2018; Fisher
et al., 2014; Katzman et al., 2019; Mammel & Ornstein, 2017; Menzel et al., 2019; Nicely
et al., 2014; Norris et al., 2014) y de la AN con trastornos del estado de animo (Becker

et al., 2019; Bryson et al., 2018; Coglan & Otasowie, 2019; Cooney et al., 2018; Fisher
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et al., 2014; Nicely et al., 2014). TEA, TDAH, TOC y trastornos del aprendizaje son mas
prevalentes en el ARFID que en la AN (Beighley et al., 2013; Bryson et al., 2018; Coglan
& Otasowie, 2019; Cooney et al., 2018; Eddy et al., 2015; Fisher et al., 2014; Katzman
et al., 2019; Lucarelli et al., 2017; Nicely et al., 2014; Norris et al., 2014; Ornstein et al.,
2017; Pennell et al., 2016; Thomas et al., 2017; Zimmerman & Fisher, 2017).
Lieberman et al. (2019), publicaron recientemente un estudio comparativo de las
caracteristicas médicas y psicoldgicas de un grupo de pacientes diagnosticados de ARFID
0 AN, segun criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2013), que recibian tratamiento en
un programa especifico para TCA de un hospital general pediatrico. Participaron ciento
seis sujetos, el 72.6% diagnosticados de AN y el 27.4% de ARFID. Evaluaron conducta
alimentaria y sintomas de ansiedad y de depresion mediante cuestionarios de autoinforme
estandarizados. Hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
La proporcion de hombres fue mayor en el ARFID que en la AN (24% vs. 14%). También
eran menores con una edad media de 10 afios en el ARFID y de 11 en la AN. Presentaron
mayor tiempo de enfermedad en meses que los pacientes con AN (29 meses vs. 6 meses)
y ademas, un mayor porcentaje del grupo ARFID refiri¢ sintomas gastrointestinales (31%
Vs 7%) y mayor comorbilidad psiquiatrica con trastornos de la ansiedad (44% vs. 28%),
trastornos del aprendizaje (10% vs. 1%) y trastornos del desarrollo neurologico (16% vs.
4%). El grupo con AN requirié méas hospitalizaciones (73% vs. 48%) y a nivel médico,
presentaron mas bradicardia, mayor impulso de delgadez, baja autoestima y, por ultimo,
mayor comorbilidad psiquiatrica con trastornos del estado de animo (6% vs. 3%).
Makhzoumi et al. (2019) evaluaron las diferencias clinicas entre un grupo de 275
pacientes (rango de edad 11-26 afios) diagnosticados de ARFID o AN e ingresados en un
programa de hospitalizacion parcial para TCA. No hallaron diferencias estadisticamente

significativas en la edad media. La prevalencia de hombres fue mayor en el ARFID (30%

70



1. Marco tedrico

vs. 14%). En comparacion a los pacientes con AN, al ingreso en la unidad, los sujetos con
ARFID mostraron una media del IMC mayor (16.55Kg/m? vs. 15.75 Kg/m?) y por contra,
una recuperacion ponderal mas lenta (1.36 kg/semana vs. 1.92Kg/semana) (Makhzoumi
et al., 2019).

La Tabla 5 incluye las diferencias clinicas entre el ARFID y la AN segun el estudio

de Coglan y Otasowie (2019).
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Diferencias clinicas entre el trastorno de evitacion/restriccién de la ingestion de alimentos y la anorexia nerviosa segin Coglan y Otasowie

(2019).

Caracteristicas clinicas

ARFID

AN

Peso inicio del tratamiento
Edad de inicio (afios)
Distribucion de género

Alimentacién

Actitud ante la recuperacion de peso

Alimentacion enteral/suplementos nutritivos

orales

Comorbilidad

Bajo/Normopeso/Sobrepeso

4-13

Mayor proporcion de hombres

Cantidad limitada/falta de interés/evitacion por las
caracteristicas organolépticas de los alimentos/miedos
especificos

No presentan miedo al aumento de peso

Pueden referir deseos de aumento de peso

Requieren mas a menudo alimentacién por sonda o la
toma de suplementos nutritivos orales y aceptan
facilmente su prescripcion y contenido cal6rico
Mayor incidencia de enfermedades médicas
comorbidas

Mayor comorbilidad psiquiatrica con trastornos de

ansiedad

Peso significativamente bajo

13-15

Mayor proporcion de mujeres

Cantidad limitada/evitacion de alimentos por
contenido calorico

Miedo al aumento de peso

Cogniciones anorexigenas en torno al peso y la
figura

Rechazo de la alimentacion por sonda o de los
suplementos nutritivos orales por el contenido
calorico

Baja incidencia de enfermedades médicas
comorbidas

Mayor comorbilidad psiquiatrica con trastornos del

estado de animo

ARFID, Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa.
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1.3.7. Examen fisico y evaluacion diagnostica

Para hacer un diagnostico de ARFID, antes del inicio del tratamiento, es necesario
realizar una evaluacion biopsicosocial del paciente y recopilar informacion de su historia
del desarrollo y familiar. El clinico debe valorar la naturaleza, duracion y causas del TCA
y determinar su repercusion en la salud fisica y psicoldgica del paciente y la interferencia
en su funcionamiento psicosocial (Coglan & Otasowie, 2019; Katzman et al., 2019). La
Tabla 6 incluye las areas de evaluacion que proponen Coglan y Otasowie (2019) durante
la evaluacidn inicial del ARFID.

A nivel de alimentacion, se debe realizar una evaluacion detallada de la ingesta
dietética del paciente que incluya un listado de alimentos que ingiere/tolera 'y de alimentos
que evita y/o restringe, la conducta alimentaria (preparacion culinaria y cantidad/raciones
ingeridas) y los habitos alimenticios. Es importante solicitar, a la familia o al paciente, un
registro detallado de las ingestas que ha realizado durante las ultimas veinticuatro horas
y que incluya los alimentos sélidos y liquidos (Katzman et al., 2019).

En la evaluacion inicial, también se debe realizar un examen fisico completo que
incluya los parametros somatomeétricos altura, peso e IMC. En poblacion infanto-juvenil,
para cuantificar el criterio diagnostico de “pérdida de peso significativa”, se debe calcular
el percentil del IMC teniendo en cuenta los limites derivados de las categorias de la OMS.
Ademas, se deben consultar los datos registrados en las graficas de curva del crecimiento
a lo largo de la historia del paciente, utiles para marcar un peso objetivo, poder definir un
posible estancamiento pondoestatural y establecer un plan de recuperacién ponderal. Del
mismo modo, se deben registrar la presion arterial, la temperatura corporal, la frecuencia
cardiaca y detectar los posibles signos fisicos de desnutricion (Coglan & Otasowie, 2019;

Katzman et al., 2019; Lucarelli et al., 2017; Zimmerman & Fisher, 2017).
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Tabla 6

Principales areas de evaluacién durante la evaluacion inicial del ARFID segun Coglan
y Otasowie (2019)

Naturaleza del comportamiento evitativo/restrictivo

¢La persona estéa logrando comer una cantidad y variedad de alimentos adecuada para su edad?
Duracion

¢El comportamiento ha estado presente durante al menos un mes?

Causas (no mutuamente excluyentes)

Falta de interés por la comida

¢La persona reconoce las sefiales de hambre o la falta de apetito?
¢Las alteraciones de la conducta alimentaria estan relacionadas con el estado de animo/emociones?
¢Muestra la persona un alto nivel de excitacion/falta de atencion/distraccion?

Sensibilidad sensorial

Evitacion de alimentos por las caracteristicas organolépticas (sabor, textura, aspecto, color y/o marca)

Miedos especificos

Fagofobia o emetofobia

¢ Refiere alguna experiencia traumatica relacionada con la ingesta?

Consecuencias

¢ Pérdida de peso significativa o estancamiento pondoestatural?

¢Sintomas/signos de deficiencia nutritiva?

¢Dependencia de la alimentacion por sonda o de suplementos nutritivos orales?

¢El comportamiento alimentario interfiere en el funcionamiento global del paciente?

Criterios de exclusion

¢ Presenta cogniciones anorexigenas en torno al peso y/o la figura?

¢ Refiere temor al aumento de peso?

¢Se puede atribuir el comportamiento alimentario a una afeccién médica concurrente o explicarse
mejor por otro trastorno mental?

¢El paciente y la familia refieren falta de alimentos disponibles?

¢El trastorno se explica mejor por una practica asociada culturalmente aceptada?

Otra informacion util

Historia del desarrollo del paciente

Contexto familiar: habitos alimentarios, relacion paterno-maternofilial y antecedentes médicos y/o
psiquiatricos

¢ Presencia de otras sensibilidades sensoriales?

Evaluacion de otros trastornos mentales coexistentes (comorbilidad psiquiatrica)
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Se deben realizar pruebas de laboratorio para identificar posibles causas médicas
asociadas con la pérdida de peso, la deficiencia nutritiva o los sintomas gastrointestinales.
A nivel general, realizar un hemograma completo y en funcidn de la historia clinica de
cada paciente, incluir los siguientes parametros: electrolitos séricos (niveles de potasio,
magnesio, sodio y calcio), nitrégeno ureico en sangre, funcién hepética, hormona tiroidea,
creatinina, acido félico y vitaminas D y B12. En las pacientes con amenorrea secundaria,
incluir la prueba de la gonadotropina coriénica humana. En algunos casos, es necesario
hacer examenes diagndsticos complementarios (electrocardiograma, densitometria 6sea,
endoscopia o0 un examen neurolégico) para detectar condiciones fisioldgicas subyacentes.
También puede ser util una evaluacion de las funciones orofaciales del paciente por parte
de un logopeda (Coglan & Otasowie, 2019; Golden et al., 2015; Katzman et al., 2019;
Norris et al., 2018; Thomas et al., 2017).

La informacion clinica (epidemiologia, psicopatologia, evolucion y pronéstico)
que habitualmente se obtiene mediante pruebas psicométricas, en el ARFID, esta limitada
por la falta de instrumentos validados. Las medidas psicométricas comunmente utilizadas
en TCA carecen de sensibilidad para poblacién infantil (menores de 12 afios) y para hacer
un diagnoéstico de ARFID (Cooney et al., 2018). En la actualidad, se estan desarrollando
instrumentos diagndsticos especificos para el ARFID. No obstante, en Espafia, hasta el
momento actual, no se han validado a nuestra poblacion.

El instrumento Eating Disturbances in Youth-Questionnaire (EDY-Q) (Hilbert &
Van Dyck, 2016; Van Dyck et al., 2013) evalGa alteraciones de la conducta alimentaria
en poblacion general infanto-juvenil entre los 8 y los 13 afios. Se compone de un total de
catorce items basados en los criterios diagnésticos del DSM-5 (APA, 2013) y se utiliza
como medida de autoinforme para registrar sintomas clinicos del ARFID, picay trastorno

de rumiacion (Kurz et al., 2015, 2016). Para el ARFID, la escala esta estructurada en base
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a los grupos propuestos por Bryan-Waugh et al. (2010): alimentacion selectiva, evitacion
por causas emocionales y disfagia funcional.

La entrevista Pica, ARFID and Rumination Disorder Interview (PARDI) ofrece
cuatro versiones en funcion de la edad de los pacientes (version para padres de pacientes
de 2y 3 afios; versidn para padres de pacientes mayores de 4 afios; versidn para pacientes
de 8 a 13 afios; y versidn para pacientes mayores de 14 afios). Para el ARFID, proporciona
detalles clinicos sobre la gravedad diagnostica (Brigham, Manzo, Eddy, & Thomas, 2018;
Bryant-Waugh et al., 2018).

La version para nifios del Children Eating Disorder Examination (ChEDE) fue
disefiada para diagnosticar TCA en nifios mayores de siete afios (Bryant-Waugh, Cooper,
Taylor, & Lask, 1996). Tambien se ha realizado una version para poblacién infantojuvenil
con trastorno por atracones (Hilbert et al., 2013). En la actualidad, estan desarrollando un
modulo especifico para ARFID (rango de edad 8-13 afios) (Schmidt, Kirsten, Hiemisch,
Kiess, & Hilbert, 2019).

En poblacion adulta, la Eating Disorders Assessment for DSM-5 (EDA-5) evalla
TCA e incluye el ARFID (Sysko et al., 2015). Recientemente, Zickgraf y Ellis (2018)
crearon el Nine-Item ARFID Screen (NIAS), instrumento diagnostico compuesto de nueve
items especifico para pacientes adultos con ARFID.

1.3.8. Complicaciones médicas, evolucion y pronostico

Las complicaciones médicas del ARFID pueden ser las mismas que las de otros
TCA (Coglan & Otasowie, 2019). Puede conllevar secuelas médicas severas secundarias
a la desnutricion (Fisher et al., 2014; Katzman et al., 2019) como anomalias electroliticas,
bradicardia, intervalo QT prolongado en electrocardiograma y anemia (Strandjord et al.,
2015). Las deficiencias nutritivas pueden observarse independientemente del bajo peso

(Coglan & Otasowie, 2019). A menudo, se desarrollan un conjunto de problemas médicos
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infantiles que pueden producir alteraciones gastrointestinales como la gastroparesia o el
estrefiimiento, factores de mantenimiento del ARFID (Sharp & Stubbs, 2019; Tsai, Singh,
& Pinkhasov, 2017). En el estudio de Norris et al. (2014), el 25% de los pacientes con
ARFID presentaron osteopenia. La deficiencia nutritiva puede interferir en el crecimiento
y el desarrollo fisico y sexual de los pacientes (Fisher et al., 2014; Nicely et al., 2014). El
funcionamiento cognitivo también puede verse afectado (Coglan & Otasowie, 2019). Las
mujeres con ARFID tienen mayor riesgo de mostrar irregularidades menstruales (Forman
et al., 2014) y amenorrea primaria o secundaria (Nakai et al., 2016). En un estudio de caso
reciente, un paciente varén adolescente (17 afios) diagnosticado de ARFID en normopeso,
presentaba deficiencias de vitamina A, E, B12, D, K y folato, asi como degeneracion de
la médula espinal, como sintomatologia secundaria a la restriccion alimentaria (Chandran,
Anderson, Kennedy, Kohn, & Clarke, 2015).

Makhzoumi et al. (2019) evaluaron 27 pacientes diagnosticados de ARFID en un
programa especifico para TCA y veintiuno presentaban miedos especificos, cinco referian
falta de interés y uno sensibilidad sensorial. EI 81.5% de los pacientes refirieron sintomas
gastrointestinales (vomitos, estrefiimiento, diarrea, reflujo gastrico o dolor abdominal) o
enfermedades médicas asociadas (24% gastroparesia, 15.4% bradicardia y 9% sindrome
del intestino irritable). Se hallaron alteraciones en los exdmenes de laboratorio de catorce
pacientes: el 7% anemia, el 11% transaminitis, el 23% hipocalemia, el 7% hipopotasemia
y el 3% hipoglucemia. El 34% dependia de suplementos nutritivos orales.

Varios estudios concluyen gque el ARFID, caracterizado por un inicio precoz de la
conducta alimentaria restrictiva en la infancia, a menudo se acompafia de un mayor riesgo
de desarrollar otros TCA a largo plazo (Fisher et al., 2014; Norris et al., 2014). Mediante
los criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2013), Norris et al. (2014) reclasificaron de

forma retrospectiva a 699 pacientes con TCA evaluados entre 2000 y 2011. Al inicio del
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tratamiento, treinta y cuatro (5%) cumplieron criterios diagndsticos para el ARFID, pero
durante el curso del mismo, cuatro (12%) manifestaron cogniciones anorexigenas o temor
al aumento de peso y fueron reclasificados como AN. Diversos autores han sefialado la
importancia de reevaluar el diagnostico, especialmente si la evolucion del paciente no es
favorable, teniendo en cuenta que las cogniciones distorsionadas, de forma progresiva, se
pueden hacer mas evidentes y un numero reducido de casos puede desarrollar una AN a
largo plazo (Mairs & Nicholls, 2016).

En la actualidad, para el ARFID, no hay una definicién especifica ni pautada de
la recuperacion necesaria debido a su reciente incorporacion en el DSM-5 (APA, 2013)
y la complejidad clinica del diagndstico. No esta claro el grado de recuperacion ponderal,
de diversidad alimentaria y reposicion nutricional que deben alcanzar los pacientes para
categorizarlos como recuperados. En pacientes que han seguido una trayectoria de bajo
percentil en curvas de crecimiento estandar desde la primera infancia, puede que no sea
necesario que realicen una recuperacion ponderal que los sitle en un percentil del IMC
en la media estandarizada para su edad y talla. En relacion a la renutricion y diversidad
dietética, no se han clarificado la variedad de alimentos que deben introducirse de cada
una de las categorias alimenticias. Se necesitan mas investigaciones que colaboren en el
desarrollo de una definicidn 6ptima de recuperacion, que ayude a valorar a los clinicos la
respuesta al tratamiento, evolucion y pronostico de los pacientes con ARFID (Coglan &
Otasowie, 2019).
1.3.9. Tratamiento

A causa de la reciente incorporacion del ARFID en el DSM-5 (APA, 2013) y su
complejidad diagnostica, hasta el momento actual, no hay tratamientos empiricamente
validados (Coglan & Otasowie, 2019; Herpertz-Dahlmann, 2017). La presentacién clinica

del ARFID puede variar en funcion de cada paciente y el tratamiento se deberia adaptar
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a las necesidades medicas, nutricionales, de salud mental y psicosociales de cada uno de
ellos (Coglan & Otasowie, 2019; Katzman et al., 2019; Thomas et al., 2017).

Varios autores destacan la importancia de trabajar multidisciplinarmente mediante
un plan de intervencién integral, participando profesionales médicos (atencién primaria,
nutricién, gastroenterologia y alergologia, entre otros), de la salud mental (enfermeria,
psiquiatria y psicologia), logopedia y trabajo social (Coglan & Otasowie, 2019; Golden
et al., 2015; Katzman et al., 2019). La colaboracion del paciente y su familia es esencial
y seguin Thomas et al. (2017), una buena alianza terapéutica con éstos es importante para
el curso del tratamiento. También es fundamental trabajar conjuntamente con los centros
escolares.

Segun Coglan y Otasowie (2019), una perspectiva biopsicosocial de los trastornos
mentales ayuda a los clinicos a identificar la naturaleza y gravedad clinica del diagndstico,
también a establecer un plan de tratamiento individualizado que, segun estos autores, se
debe realizar en dos fases: en la fase aguda (con renutricion) y en la fase de mantenimiento
(prevencion de recaidas).

Igual que en otros TCA, los pacientes con ARFID pueden presentar deficiencias
nutritivas, bajo peso y/o estancamiento pondoestatural. En tales casos, se recomienda la
aplicacion de un protocolo de renutricion especifico para cada paciente. Desde una vision
multidisciplinar, el tratamiento médico del ARFID debe incluir la evaluacion del estado
nutricional de los pacientes y de las complicaciones médicas subyacentes. Los niveles de
desnutricion se deben controlar midiendo los parametros antropométricos y con examenes
de laboratorio (Bryson et al., 2018; Golden et al., 2015; Katzman et al., 2019; Ornstein

etal., 2017; Thomas et al., 2017).
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En la Tabla 7 se incluyen los indicadores de inestabilidad médica que propusieron

Golden et al. (2015) para determinar la necesidad de hospitalizacion en poblacién infanto-

juvenil diagnosticada de TCA.

Tabla 7

Indicadores médicos de hospitalizacion en TCA (Golden et al., 2015)

o ~ D

6
7
8.
9

IMC <75% de la media para la edad, talla y género

Deshidratacion

Alteraciones electroliticas (hipofosfatemia, hipopotasemia o hiponatremia)
Alteraciones en ECG (intervalo QT prolongado o bradicardia severa)
Inestabilidad fisiologica

Bradicardia severa (<50 latidos/minuto)

Hipotension (<90/45 mm Hg)

Hipotermia (temperatura corporal <35.6°C)

Hipotension ortostatica (>20 latidos/minuto)

Estancamiento pondoestatural

No respuesta al tratamiento ambulatorio

Evitacion/restriccion aguda de alimentos

Autolesiones o purgas incontroladas

10. Complicaciones médicas subyacentes a la desnutricion (sincopes, convulsiones, etc.)

11. Comorbilidad médica o psiquiatrica que limite el tratamiento ambulatorio

IMC, Indice de Masa Corporal; ECG, Electrocardiograma.

Varios autores describieron un protocolo de rehabilitacion nutricional que se lleva

a cabo en un programa de hospitalizacion parcial para TCA y participaron 215 pacientes

(rango de edad 5-23 afos), 176 con AN, 22 con BN, 9 con ARFID y 8 con TCANE. Al

ingreso, el promedio de calorias fue de 1466Kcal/dia y de forma progresiva y en funcion

de cada paciente, aumentaron hasta alcanzar un promedio de 3800Kcal/dia. Sin hallarse

diferencias significativas entre el ARFID y la AN, la media de recuperacion ponderal fue

de 2.5Kg (media del IMC al ingreso de 17.1Kg/m?y al alta de 18.2Kg/m?) a lo largo del

tratamiento. Los pacientes con ARFID mostraron mayor necesidad y dependencia de la

alimentacion enteral (mediante sonda nasogastrica) respecto a otros TCA (22% vs. 8%).
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El 3.8% de los pacientes, treinta dias después de recibir el alta, requirieron de una nueva
hospitalizacion (Peebles et al., 2017).

En la actualidad, varios autores plantean la cuestion de si el ARFID, debido a su
presentacion clinica, requiere un plan de tratamiento diferente al de otros TCA (Katzman
et al., 2019) ya que hasta el momento, utilizan los mismo recursos y dispositivos que otros
trastornos alimentarios.

Varias investigaciones, han demostrado que las intervenciones desde un enfoque
conductual mejoran significativamente la conducta alimentaria de los pacientes en la fase
aguda. Sin embargo, hasta el momento, no se ha demostrado su efectividad a largo plazo
en la modificacion del comportamiento alimentario (temor, evitacion, rechazo, etc.) nien
la reduccion de las asociaciones negativas que establecen los pacientes con los alimentos
y con la ingesta desde el inicio de la enfermedad (Sharp et al., 2016; Thomas, Wons, &
Eddy, 2018).

Debido al posible curso cronico del ARFID, desde una vision conductual, varios
autores (Coglan & Otasowie, 2019) abogan por una estrategia de atencion escalonada que
incluya un seguimiento prolongado a largo plazo y en la fase de mantenimiento, intervenir
mediante técnicas de autogestion y de psicoeducacion, estrategias que pueden potenciar
la autoeficacia de los pacientes y sus familiares.

El primer objetivo de tratamiento del ARFID se debe centrar en aumentar la salud
fisica y mental de los pacientes mediante la renutricion y con intervenciones conductuales
especificas como la psicoeducacion, técnicas de exposicion y condicionamiento operante.
No obstante, también es muy importante desarrollar intervenciones familiares especificas
que mediante la psicoeducacion, ofrezcan informacion diagndstica, pautas de abordaje

conductual y disminuyan la carga y la angustia de los cuidadores (Bryant-Waugh, 2013;
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Coglan & Otasowie, 2019; Fischer, Luiselli, & Dove, 2015; Herpertz-Dahlmann, 2017;
Katzman et al., 2019; Thomas et al., 2017, 2018; Zimmerman & Fisher, 2017).

Baséandose en la orientacion y terapia cognitivo-conductual, Thomas et al. (2018),
propusieron intervenciones especificas para las tres dimensiones del ARFID. La primera
fase, comun entre todos los pacientes, se centra en la renutricion, evaluacién diagnostica
y psicoeducacion. Posteriormente, para el subtipo sensibilidad sensorial, plantearon una
intervencion mediante desensibilizacion sistematica, exposicion a nuevos alimentos y de
exploracién a través de los sentidos. Para sujetos con miedos especificos, psicoeducacion
centrada en la evitacion de los mismos, jerarquia de estimulos y exposicion gradual a los
alimentos temidos. Con el subtipo falta de interes, sugirieron exposicion a las funciones
interoceptivas (distension abdominal, sensacion de saciedad, nauseas, etc.) con alimentos
altamente deseados por los pacientes (Zucker et al., 2018). EI principal objetivo a nivel
de tratamiento, es la generalizacion de las conductas aprendidas en el domicilio.

Ornstein et al. (2017), en un programa de hospitalizacion parcial especifico para
TCA, compararon la respuesta al tratamiento de un grupo de pacientes con ARFID con
otros TCA. El plan de intervencion incluia terapia familiar, manejo conductual, terapia
cognitivo-conductual y técnicas de prevencion y exposicion de respuesta. La estancia en
semanas fue significativamente inferior en el ARFID respecto a la AN y presentaron tasas
similares de recuperacion ponderal. A nivel psicopatoldgico, observaron mejoras en todos
los pacientes a lo largo del tratamiento. En base a sus resultados y a modo de conclusion,
los autores sugirieron que los pacientes con ARFID pueden tratarse con éxito en el mismo
programa de intervencion que otros TCA.

Mediante un estudio de caso multiple (11 casos; rango de edad 10-18 afios), varios
autores, recientemente, han descrito un programa de tratamiento estructurado en cuatro

sesiones y basado en la terapia cognitivo-conductual para pacientes con ARFID. El plan
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de intervencion incluye exposicién a estimulos aversivos, reestructuracion cognitiva,
técnicas de relajacion, manejo conductual y prevencién de recaidas. La respuesta de los
pacientes al tratamiento fue buena, pudiendo alcanzar un peso saludable y estableciendo
unos hébitos alimentarios adecuados. Mediante cuestionarios estandarizados, observaron
que los niveles de ansiedad y miedos especificos en torno a la alimentacion, disminuyeron
significativamente (Dumont, Jansen, Kroes, de Haan, & Mulkens, 2019).

Recientemente, varios autores han propuesto un modelo de intervencién familiar
para pacientes con ARFID basado en el Family-Based Treatment (FBT) parala ANy BN
(Le Grange & Lock, 2007; Lock & Le Grange, 2013). Las fases incluyen externalizacion,
agnosticismo, empoderamiento parental y estrategias de manejo conductual basadas en la
modificacion de la conducta alimentaria. Hasta el momento actual, se han publicado dos
estudios comparativos (ensayo controlado aleatorizado y estudio de caso). Los resultados
han demostrado que este modelo de intervencion es eficaz en el curso del tratamiento del
ARFID, hallando un aumento significativo en la percepcion de autoeficacia de los padres
que correlaciond de forma significativa con una mejoria de la sintomatologia alimentaria
de los pacientes (Lock et al., 2018; Lock, Sadeh-Sharvit, & L’Insalata, 2019).

Con adultos diagnosticados de ARFID, también se ha demostrado la eficacia de
los programas de intervencidn basados en la terapia cognitivo-conductual (King, Urbach,
& Stewart, 2015; Steen & Wade, 2018).

El estudio de Coglan y Otasowie (2019) avala el uso de tratamiento farmacologico
como complemento al plan de intervencion establecido para cada paciente, proponen el
uso de antipsicoticos atipicos o de inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
para el control de la ansiedad. Otro estudio reciente (Brewerton & D’Agostino, 2017), ha
demostrado la eficacia de la Olanzapina a dosis bajas en un grupo de nueve pacientes con

ARFID, observando una recuperacion ponderal, una mejora de los habitos alimentarios y
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una reduccion significativa de los sintomas ansioso-depresivos. En un grupo de catorce
pacientes diagnosticados de ARFID, se ha evidenciado que el uso de Mitarzapina aumenta
la sensacién de apetito y ayuda a los pacientes en la recuperacién ponderal (Gray, Chen,
Menzel, Schwartz, & Kaye, 2018). En poblacion infanto-juvenil con déficit nutritivo y
estancamiento pondoestatural, se ha observado que los antihistaminicos (cyproheptadine)
aumentan la sensacion de apetito y facilitan la renutricion (Sant’ Anna et al., 2014).

Conocer la efectividad de estos enfoques, ayudaria a los clinicos a personalizar las
intervenciones en funcion de cada paciente y a largo plazo, a poder disefiar programas de
intervencion especificos para pacientes con ARFID empiricamente validados (Brewerton
& D’Agostino, 2017; Coglan & Otasowie, 2019; Dumont et al., 2019; Gray et al., 2018;
King et al., 2015; Lock et al., 2018, 2019; Ornstein et al., 2017; Sant’Anna et al., 2014;
Steen & Wade, 2018; Thomas et al., 2018; Zucker et al., 2018).

1.4. ARFID y AN: relaciones familiares y perfil psicopatologico de las familias
1.4.1. Vinculo parental, estilo educativo y perfil psicopatoldgico de las familias

Varios factores personales y ambientales contribuyen a la patogénesis de los TCA.
A lo largo del tiempo, multiples estudios han corroborado que pueden estar asociados con
una disfuncionalidad familiar y con una vulnerabilidad personal-emocional (Berge, Loth,
Hanson, Croll-Lampert, & Neumark-Sztainer, 2012; Cerniglia et al., 2017).

Los pacientes con TCA a menudo refieren relaciones paterno-filiales deterioradas.
Actualmente, los hallazgos de la literatura cientifica no son concluyentes aunque dichas
relaciones, se consideren un mecanismo subyacente a los TCA (Kluck, 2008; Ringer &
Crittenden, 2007; Zachrisson & Skarderud, 2010).

El cuidado y la proteccion, son las dos dimensiones que, en base a la contribucion
de los padres en la relacién con sus hijos, influiran en el desarrollo del vinculo parental.

La dimension de cuidado puede englobar afecto, calidez emocional, empatia, proximidad,
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frialdad emocional, indiferencia y/o rechazo. La dimension de proteccion, puede englobar
control, sobreproteccidn, infantilizacion, intrusion, autonomia y/o permisividad (Parker,
Tupling, & Brown, 1979). En la actualidad, en pacientes con TCA, varias investigaciones
han hallado una relacidon directa entre el vinculo parental desarrollado durante la infancia
y los modelos de apego establecidos en la edad adulta (Balottin, Mannarini, Rossi, Rossi,
& Balottin, 2017; Monteleone et al., 2019).

En una proporcion significativa de estudios que evaltan vinculo parental en TCA
que incluye la revision sistematica mas reciente, se han hallado bajos niveles de cuidados
y elevada proteccion en las familias de pacientes con TCA (Balottin et al., 2017; Gander,
Sevecke, & Buchheim, 2015; Tetley, Moghaddam, Dawson, & Rennoldson, 2014).

En poblacion infanto-juvenil con AN y BN, respecto a otros trastornos mentales,
diversos autores hallaron una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad por separacion
y mayor inseguridad personal (O’Kearney, 1996; Ward, Ramsay, & Treasure, 2000). En
relacion al apego, varios estudios han corroborado el desarrollo de un estilo evitativo en
la AN y ansioso-ambivalente en la BN (O’Shaughnessy & Dallos, 2009; Zachrisson &
Skarderud, 2010). Monteleone et al. (2019) refirieron que la presencia excesiva de control
parental contribuye al desarrollo de un apego inseguro y de una autoimagen negativa.

Minuchin, Rosman y Baker (1978) definieron un tipo de patrén familiar, comdn
entre pacientes con AN, denominado “familias psicosomaticas” y caracterizado por altos
niveles de sobreproteccion, fusion, rigidez y evitacion de conflictos. Varios autores, han
hallado una clara asociacion entre el funcionamiento familiar y la presencia de conductas
alteradas en torno al peso, la figura y la alimentacion en TCA (Cerniglia et al., 2017).

La emocidn expresada, actitud familiar hacia los pacientes basada en el criticismo,
sobreimplicacion emocional, hostilidad y calidez (Reilly, Brown, Gray, Kaye, & Menzel,

2019), desempefia un papel importante en el tratamiento de los TCA y se ha demostrado
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que esta relacionada con una mayor presencia de sintomas psicopatoldgicos en los padres
(Ravi, Forsberg, Fitzpatrick, & Lock, 2009; Zabala, Macdonald, & Treasure, 2009). A lo
largo de la literatura, en varias investigaciones, se han hallado altos niveles de ansiedad,
de depresion y de estrés en los cuidadores de pacientes con TCA (Anastasiadou, Medina-
Pradas, Sepulveda, & Treasure, 2014). Los cuidadores de las personas con TCA, de forma
general y debido a la sobrecarga que les genera la situacion, padecen méas problemas de
salud mental y angustia psicolégica (Anastasiadou, Sepulveda, Parks, Cuellar-Flores, &
Graell, 2016; Sepulveda et al., 2012).

Varios autores (Herraiz-Serrano et al., 2015), compararon un grupo de 196 sujetos
diagnosticados de AN o BN con 127 sujetos sanos (rango de edad 13-44 afos), hallando
diferencias estadisticamente significativas en la influencia del vinculo parental y el estilo
educativo en el desarrollo de un TCA. Los pacientes con TCA percibieron mayor rechazo,
rigidez, sobreproteccion y menor afecto por parte de sus familiares que los sujetos sanos
del grupo control.

Rienecke y Richmond (2017) evaluaron el perfil psicopatologico de 126 familias
de 79 pacientes diagnosticados de AN o BN y compararon los resultados con poblacién
no clinica. En los padres de dichos pacientes, se hallé un mayor nivel de sintomas clinicos
percibidos, hostilidad y de prevalencia con trastornos ansioso-depresivos y TOC.

Recientemente, en un grupo de madres de sujetos con ARFID, varios autores han
hallado altos niveles de malestar psicoldgico, destacando la presencia de somatizaciones,
sintomas ansioso-depresivos y hostilidad (Lucarelli, Sechi, Cimino, & Chatoor, 2018).

Debido a su reciente incorporacion en el DSM-5 (APA, 2013), hasta el momento
actual, no hay suficientes investigaciones que evallen los constructos de vinculo parental,
estilo educativo y el perfil psicopatoldgico en familiares de pacientes con ARFID (Coglan

& Otasowie, 2019; Katzman et al., 2019; Zimmerman & Fisher, 2017). Con otros TCA,
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las investigaciones actuales incluyen poblacion especifica y los resultados obtenidos son
contradictorios. Por ello, es necesario seguir desarrollando estudios epidemioldgicos que
evallen dichos factores de riesgo etiopatogénicos y ofrezcan resultados generalizables
que aumenten el conocimiento clinico del ARFID y ayuden a desarrollar intervenciones
especificas (Balottin et al., 2017; Berge et al., 2012; Cerniglia et al., 2017; Monteleone
et al., 2019; Ravi et al., 2009; Rienecke & Richmond, 2017; Ringer & Crittenden, 2007;
Tetley et al., 2014; Zachrisson & Skarderud, 2010).

Para finalizar este apartado, enfatizar que el ARFID, caracterizado por un patron
alimentario restrictivo/selectivo, es un TCA cada vez méas prevalente en unidades de TCA
infantojuveniles. El objetivo de esta investigacion es describir las caracteristicas clinicas
de un grupo de pacientes con ARFID y compararlas con un grupo de pacientes con AN y
poblacién no clinica, con el fin de categorizar al ARFID como una entidad diagndstica
diferenciada dentro de los TCA y poder disefiar planes de intervencion especificos.

Seguidamente, presentaremos la aplicacion empirica de este estudio, se expondran
los objetivos, las hipotesis y el método de la investigacion. Para finalizar, los resultados

y hallazgos obtenidos del trabajo de campo.

87






SEGUNDA PARTE. APLICACION EMPIRICA






OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivos generales y especificos
Obijetivos generales

Obijetivos especificos

Hipotesis generales y especificas
Hipdtesis generales

Hipdtesis especificas






2. Objetivos e hipotesis

2. Objetivos e hipdtesis

2.1. Objetivos generales y especificos

Con la finalidad de describir las caracteristicas clinicas mas comunes de un grupo

de pacientes con ARFID y destacar aquellas que los difieren de un conjunto de pacientes

diagnosticados de AN, se plantearon los siguientes objetivos generales y especificos.

2.1.1. Objetivos generales

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y evaluar la sintomatologia clinica
en un grupo de pacientes (nuevos casos consecutivos) diagnosticados de ARFID
segun los criterios diagndsticos del DSM-5 (APA, 2013).

Describir las caracteristicas sociodemograficas y evaluar el perfil psicopatologico
y las relaciones familiares en los progenitores de dichos pacientes.

Comparar los resultados obtenidos con un grupo de pacientes diagnosticados de
AN, segun criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2013), y un Grupo No Clinico

(GNC); incluyendo en ambos casos, a sus familiares (padres y/o madres).

2.1.2. Objetivos especificos

En la muestra de nifios y adolescentes:

1.

2.

3.

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas.
Evaluar psicométricamente los niveles de ansiedad, sintomas depresivos, miedos,
la socializacion, calidad de vida relacionada con la salud, funcionamiento general,
comportamiento, vinculo parental y capacidad intelectual.

Comparar los resultados obtenidos entre los tres grupos.

En la muestra de progenitores:

4.

5.

6.

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas.
Evaluar psicométricamente psicopatologia, vinculo parental y estilo educativo.

Comparar los resultados obtenidos entre los grupos de familiares.
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2.2. Hipdtesis generales y especificas

Las hipotesis, generales y especificas, que se derivan de los objetivos descritos
en el apartado anterior y guiaron la presente investigacion son las siguientes:
2.2.1. Hipdtesis generales

1. Los pacientes con ARFID presentaran diferencias clinicas significativas respecto
a los pacientes con AN y a los sujetos del GNC.

2. Entre los grupos de familiares de los pacientes con ARFID y AN no se observaran
diferencias significativas en las variables clinicas. Sin embargo, dichos familiares
respecto a los del GNC, presentaran diferencias estadisticamente significativas.

2.2.2. Hipatesis especificas

1. Los pacientes con ARFID presentaran diferencias estadisticamente significativas
en edad, género, tiempo de evolucién de la enfermedad, edad de inicio del TCA,
antecedentes médicos/psiquiatricos y comorbilidad respecto al grupo de pacientes
con ANy el GNC.

2. Se hallaran diferencias significativas en los valores antropometricos (peso, talla,
IMC y percentil del IMC) entre los tres grupos de participantes.

3. Se hallaran diferencias estadisticamente significativas en las variables clinicas y
neuropsicoldgicas entre los tres grupos de nifios y adolescentes.

El grupo ARFID presentara mayores niveles de ansiedad y miedo. Estos pacientes
también referirdn mas alteraciones comportamentales y un funcionamiento global
maés deteriorado. Los niveles de socializacion, calidad de vida relacionada con la
salud y capacidad intelectual seran inferiores en estos sujetos. También percibiran
un vinculo parental mas sobreprotector. Por altimo, el grupo con AN referira mas

sintomas depresivos.
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4. No se hallaran diferencias estadisticamente significativas entre los familiares de
los grupos clinicos (ARFID y AN). Sin embargo, en los instrumentos de medida
correspondientes, el grupo ARFID respecto al grupo AN presentara puntuaciones
mayores en proteccion y cuidados. En estilo educativo referirdn puntuaciones mas
altas en rechazo, control y favoritismo y mas bajas en calidez emocional. También
mostraran un mayor nivel de gravedad de sintomas psicoldgicos.

Las familias de los grupos clinicos, respecto a las del GNC, mostraran diferencias

estadisticamente significativas en cada una de estas variables.
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3. Método

3. Método
3.1. Tipo de disefio

La presente investigacion es un estudio descriptivo, observacional y comparativo
constituido por tres grupos: dos formados por pacientes con diagnosticos de ARFID o AN
y un GNC formado por poblacion general, evaluados todos ellos de forma transversal.

Los pacientes con ARFID y AN fueron seleccionados mediante un muestreo no
probabilistico de tipo intencional, que se reclutaron de forma consecutiva de nuevos casos
ingresados en una unidad especifica para TCA infanto-juvenil. EI GNC esta formado por
poblacion general y también fue seleccionado mediante un muestreo no probabilistico de
tipo intencional, procurando garantizar la maxima homogeneidad posible respecto a los
dos grupos clinicos (ARFID y AN) en las variables edad y género y en base a la literatura
consultada, anticipandonos a las diferencias significativas que preveiamos observar entre
el ARFID y la AN en dichas variables.
3.2. Participantes
3.2.1. Pablacion y criterios de seleccion

La muestra clinica estd compuesta por pacientes diagnosticados de ARFID o AN
segun criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2013). Fueron reclutados entre octubre del
2015 y mayo del 2018 en la unidad de TCA del Area de Salud Mental del Hospital Sant
Joan de Déu (HSJD) de Esplugues de Llobregat (Barcelona). Los pacientes, nuevos casos
consecutivos, fueron evaluados en los diferentes dispositivos que incluye el programa de
tratamiento del HSJD para los TCA: Consultas Externas (CCEE), Hospitalizacion Parcial
(HP) y Hospitalizacion Completa (HC).

Los sujetos del GNC fueron reclutados intencionalmente entre poblacion general

infanto-juvenil, con el objetivo de garantizar la maxima uniformidad posible en la edad y
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el género respecto a los dos grupos clinicos (ARFID y AN). Las evaluaciones se llevaron
a cabo en consultas externas del HSJD entre enero del 2016 y marzo del 2018.
3.2.2. Criterios de inclusion
Los criterios de inclusion para el estudio fueron los siguientes:
- En la administracion de una entrevista diagndstica semiestructurada, cumplir
con los criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2013) para ARFID o AN.
- Tener una edad comprendida entre los 7 y los 17 afios.
- Firmar el consentimiento informado (familiares y participantes menores de 12
afios), documento que regula la voluntariedad de participar en la investigacion
y garantiza la confidencialidad.
3.2.3. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion para el estudio fueron los siguientes:

Para el GNC, presentar patologia alimentaria, criterio evaluado mediante una
entrevista diagnostica semiestructurada.

- Enlamuestra de nifios y adolescentes, presentar comorbilidad psiquiatrica con
discapacidad intelectual o TEA (que implicara dificultades de interpretacion y
comprension de los instrumentos).

- Para todos los participantes, presentar un trastorno psiquiatrico o enfermedad
médica grave que impidiese su participacion.

- Presentar dificultades de comprension y/o expresion idiomatica.

- Lanoaceptacion a participar en el estudio por parte de los nifios y adolescentes
o sus familiares.

3.2.4. Tamanio de la muestra
Se calculo el tamafio muestral mediante “la calculadora de Grandaria Mostral”

GRANMO tomando como variable primaria el nivel de depresion valorado con la prueba
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Children’s Depression Inventory (Kovacs, 1992), que se considero una de las medidas de
resultado principales (“primary endpoint”).

Se estimo que se requeririan un minimo de 31 sujetos para cada grupo, asumiendo
la existencia de tres grupos (ARFID, AN y GNC). Se aceptd un riesgo alfa de 0.05y un
riesgo beta inferior al 0.2 en un contraste bilateral.

3.2.5. Muestra

Participaron un total de 283 sujetos. Fueron evaluados 99 nifios y adolescentes en
edades comprendidas entre los 7 y los 17 afios junto a sus familias, 96 madres y 88 padres,
organizados en tres grupos segun diagnoéstico: ARFID, ANy GNC.

Durante el proceso de reclutamiento, acorde con los criterios de exclusion de este
estudio, fueron descartados seis pacientes que iniciaron tratamiento en la unidad de TCA
del HSJD con diagnostico de TEA 'y que cumplieron criterios diagnosticos para el ARFID
segun el DSM-5 (APA, 2013). Se informd a los familiares y todos los pacientes, iniciaron
tratamiento en la unidad de TEA sin realizar la evaluacion correspondiente a este estudio.

Durante el proceso de evaluacion, no hubo perdidas muestrales. Sin embargo, en
el grupo de madres, tres no participaron y segun informaron las familias, dos por ausencia
de la figura materna por divorcio conyugal y una por fallecimiento. En el grupo de padres,
fueron once: siete por ausencia de la figura paterna por divorcio conyugal y/o por motivos
laborales, tres por presentar un trastorno psiquiatrico grave que impidio su colaboracion
y uno por dificultades de expresion y comprension idiomatica.

3.3. Instrumentos

A continuacion, se detallara la bateria de instrumentos que cumplimentaron todos

los participantes y sus familiares. A través de éstos, se pudieron medir e interpretar cada

una de las variables que forman este estudio y llevar a cabo los objetivos planteados.
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Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Present and Lifetime

(K-SADS-PL) (Kaufman et al., 1997). Entrevista diagnostica semiestructurada, validada
al espafiol por Ulloa et al. (2006), a través de la cual, realizamos el diagndstico clinico de
TCA, evaluamos la historia clinica y la coexistencia de comorbilidad psiquiatrica. Incluye
diagndsticos del eje | de acuerdo a los criterios del DSM-IV (APA, 1994). Estd compuesta
por una entrevista introductoria, una de cribado y suplementos diagnésticos (Ulloa et al.,
2006). Actualmente, a nuestro conocimiento, no hay una entrevista diagndstica validada
al espafiol para el DSM-5 (APA, 2013) y en este estudio, los diagndsticos de ARFID y de
AN se llevaron a cabo mediante dicho manual, desarrollando preguntas complementarias
ala K-SADS-PL. Para el ARFID, disefiando una entrevista especifica (ver apéndice A) y
para la AN, adaptando verbalmente las preguntas a los nuevos criterios diagndsticos. De
forma similar, este proceso se ha llevado a cabo en una estudio reciente con este mismo
instrumento (lzquierdo et al., 2019). La K-SADS-PL se administraba conjuntamente a los
pacientes y sus familias.

Children’s Global Assessment Scale (CGAS) (Shaffer et al., 1983). Forma parte

de la K-SADS-PL. Dividida en grupos de diez unidades que describen y evaltan el nivel
de funcionamiento general del individuo (personal, familiar, social y escolar) en un rango
del 1 al 100 y puntuaciones mayores de 70, reflejan un funcionamiento adecuado.

Cuestionario de datos sociodemograficos disefiado para la presente investigacion.

Organizado en dos apartados: datos sobre los participantes y datos correspondientes a los
padres y madres. Lo cumplimentaban los progenitores al inicio de la evaluacion (se puede
consultar en el apéndice B).

Social Communication Questionnaire (SCQ) (Rutter, Bailey, & Lord, 2003).

Cuestionario de cribado, evalla la presencia de TEA en poblacion infantojuvenil y adulta

y lo cumplimentaban los familiares. Estructurado en dos formas: la forma A relacionada

102



3. Método

con la vida pasada del sujeto y la B, basada en sus Gltimos tres meses. Una puntuacion de
corte superior a quince, indica presencia de dicha sintomatologia. El indice de fiabilidad
obtenido mediante el Alpha de Cronbach fue de 0.90.

Symptom Checklist-90 (SCL-90) (Derogatis & Cleary, 1977; Derogatis, Lipman,

& Covi, 1973; Gonzalez de Rivera et al., 1989). Cuestionario autoaplicado compuesto de
noventa items que evalla sintomas psicoldgicos y psicopatoldgicos en poblacion adulta.
Los agrupa en nueve escalas sintométicas (somatizacion, obsesién-compulsion, ansiedad,
sensibilidad interpersonal, depresion, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y
psicoticismo) y en tres indices de malestar psicolégico. El indice de fiabilidad obtenido
mediante el Alpha de Cronbach fue de 0.98.

Cuestionario de estilo educativo percibido por progenitores (EMBU-P) (Castro,

de Pablo, Gomez, Arrindell, & Toro, 1997). Se utilizo la version de Castro et al. (1997)
disefiada en base al EMBU original (Arrindell, Emmelkamp, Britman, & Monsma, 1983;
Arrindell et al., 1986; Arrindell & Van der Ende, 1984; Perris, Jacobsson, Lindstrom, von
Knorring, & Perris, 1980). Cuestionario de autoinforme, evalla estilo educativo percibido
por cada progenitor hacia sus hijos en el momento actual. Formado por 52 items que se
organizan en cuatro escalas: rechazo, sobreproteccion, calidez emocional y favoritismo.
Los indices de fiabilidad obtenidos mediante el Alpha de Cronbach oscilaron entre 0.66
y 0.84 en funcion de cada escala.

Parental Bonding Instrument (PBI) (Parker et al., 1979). Adaptado a poblacion

barcelonesa por Ballus (1991). Formado por 25 items, evalUa la contribucion parental en
los vinculos padre-hijo/a y madre-hijo/a en base a dos constructos: proteccion y cuidado.
Detalla cuatro tipos de vinculo parental: 6ptimo, ausente o débil, controlado o forzado y
sin afecto. El indice de fiabilidad obtenido mediante el Alpha de Cronbach fue de 0.73

para la escala de cuidados y de 0.87 para la escala de proteccion.
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Child Behavior Check-List (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 2001; Sardinero,

Pedreira, & Mufiiz, 1997). Cuestionario autoaplicado. A partir de la informacién de los
padres, evalla problemas de conducta y emocionales en poblacion infanto-juvenil (rango
de edad 6-18 afios). Estd compuesto de 120 items organizados en 8 escalas: introversion,
ansiedad/depresion, somatizacion, problemas sociales, problemas de atencion, problemas
de pensamiento, conducta de romper normas y conducta agresiva. En funcién de la escala,
los indices de fiabilidad (valores Alpha de Cronbach) oscilaron entre 0.72 y 0.91.

Children’s Depression Inventory (CDI) (del Barrio, Moreno, & L6pez, 1999;

Kovacs, 1992). Instrumento de autoinforme, compuesto de veintisiete items formulados
en tres frases que expresan diferentes grados de sintomatologia depresiva en poblacion
infanto-juvenil. Proporciona una puntuacion total de depresion en dos escalas: autoestima
negativa y disforia. El indice de fiabilidad obtenido mediante el Alpha de Cronbach fue
de 0.80, presentando una buena consistencia interna.

State-Trait Anxiety Inventory for Children’s (STAIC) (Spielberger, Edwards,

Lushene, Montuori, & Platzek, 1973, 1990). Cuestionario autoaplicado, formado por 20
items. Analiza la Ansiedad-Estado (A-E) que evalGa sentimientos de aprension, tension
y preocupacion que varian de intensidad con el tiempo y la Ansiedad-Rasgo (A-R), que
informa de la predisposicion de la persona a mostrar estadios de ansiedad. El indice de
fiabilidad, calculado mediante la formula KR-20 de Kuder-Richardson, oscil6 entre 0.87
y 0.93.

Fear Survey Schedule for Children-Revised (FSSC-R) (Ollendick, 1983), Chorot

y Sandin la adaptarony validaron al espafiol (Sandin, 1997). Cuestionario de autoinforme,
compuesto de 80 items, calcula la prevalencia y la intensidad de los miedos en poblacién
infantojuvenil. Ofrece puntuaciones globales y puntuaciones individuales, organizadas en

cinco dimensiones: miedos a los peligros fisicos y muerte, miedos al fracaso y a la critica,
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miedos a pequefios animales, miedos a lo desconocido y miedos médicos. En funcion de
cada escala, los indices de fiabilidad obtenidos mediante el Alpha de Cronbach oscilaron
entre 0.63 (consistencia interna aceptable) y 0.94 (consistencia interna excelente).

KIDSCREEN, calidad de vida relacionada con la salud en nifios y adolescentes

(Aymerich et al., 2005; Ravens-Sieberer et al., 2005). Desarrollado simultaneamente en
varios paises, evalua calidad de vida relacionada con la salud en poblacion infantojuvenil.
En dicha investigacion, se utilizé la version KIDSCREEN-27 compuesta por veintisiete
items organizados en cinco escalas: bienestar fisico, estado de animo/sentimientos, vida
familiar/tiempo libre, amigos y colegio. El indice de fiabilidad Alpha de Cronbach fue
>70. Para el uso legal de este instrumento, se cumplimenté un formulario de colaboracién

con la “European KIDSCREEN Group”.

Bateria de Socializacion-3 (BAS-3) (Silva & Martorell, 1989). Instrumento de
autoinforme, permite obtener un perfil de socializacién y una apreciacion global del grado
de adaptacién social en poblacion infanto-juvenil. Evalla las siguientes dimensiones de
la conducta social: consideracion con los demas, autocontrol en las relaciones sociales,
retraimiento social, ansiedad social, timidez, liderazgo y sinceridad. Para cada una de las
escalas, los indices de fiabilidad obtenidos mediante el Alpha de Cronbach oscilaron entre
0.60 (consistencia interna aceptable) y 0.82 (buena consistencia interna).

Wechsler Intelligence Scale for Children 4th edition (WISC-1V) (Wechsler, 2003).

Escala de inteligencia que ofrece informacion sobre la Capacidad Intelectual (CI) general
del nifio y del adolescente y sobre su funcionamiento en las principales areas especificas
de la inteligencia: Comprension Verbal (CV), Razonamiento Perceptivo (RP), memoria
de trabajo y velocidad de procesamiento. Se calcul6 una estimacién del CI administrando
cuatro subescalas del total de la prueba (semejanzas y vocabulario del area de CV; cubos

y matrices del area de RP) (Crawford, Anderson, Rankin, & MacDonald, 2010).
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3.4. Procedimiento

El proyecto de la presente tesis fue aprobado por la comision de doctorado de la
Facultat de Psicologia, Ciéncies de I’Educacio i de I’Esport (FPCEE) Blanquerna de la
Universitat Ramon Llull (URL) y el comité ético de investigacion clinica del HSJD de
Barcelona en julio del 2015, para garantizar su idoneidad ética-metodoldgica, pertinencia
e interés cientifico.

Para la recogida de datos de los dos grupos clinicos (AN y ARFID), se realiz6 una
reunién informativa con el equipo de profesionales que forma la unidad de TCA del HSJD
(psiquiatria, psicologia y enfermeria) para informarles del estudio. Fueron los encargados
de reclutar la muestra clinica (nuevos casos consecutivos) que posteriormente, derivaban
a una evaluadora externa entrenada (doctoranda).

El GNC fue seleccionado de forma intencional entre poblacion general cercana al
equipo investigador adjunto, tratando de garantizar la maxima homogeneidad en la edad
y el género respecto a los dos grupos clinicos.

A todos los participantes y familias que cumplian con los criterios del estudio, se
les realiz6 una propuesta de participacion a nivel individual con la descripcion del mismo,
los objetivos y el procedimiento a seguir. En el caso de acceder a participar, debian firmar
el consentimiento informado, procedimiento mediante el cual se garantiza que los sujetos
han comprendido la informacion obtenida y expresan su intencion de participar de forma
voluntaria (ver apéndice C). Los mayores de doce afios firmaban este documento junto a
sus familias y de los menores de doce afios, obtuvimos el asentimiento verbal.

Para garantizar la confidencialidad y su anonimato, a todos los participantes se les
asignaba un codigo de identificacion en funcion del orden de evaluacion.

Una vez finalizado este proceso, se procedia a la entrega del material que consistia

en un sobre corporativo del HSJD de Barcelona que incluia la hoja informativa del estudio
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(apéndice D) y tres ejemplares del consentimiento informado (uno para las familias, otro
que se guardaba en la historia clinica de cada sujetoy el altimo, lo archivaba el evaluador).
Ademas, contenia la bateria instrumental con la entrevista diagndstica conjunta K-SADS-
PL, el bloque de nifios y adolescentes con los cuestionarios CDI, STAIC, KIDSCREEN-
27, FSSC-R, BAS-3, PBI y WISC-1V; y, por ultimo, el bloque de familias que incluia los
cuestionarios de datos sociodemogréaficos y los instrumentos de medida SCL-90, EMBU-
P, PBI, CBCL y SCQ para cada madre y padre.

Se iniciaba la evaluacion con la administracion conjunta (paciente y familia) de la
entrevista diagnostica semiestructurada K-SDAS-PL. Al finalizarla, desde enfermeria se
registraban los parametros antropometricos de peso, talla, IMC y percentil del IMC y las
variables clinicas: tension arterial sistélica y diastélica, frecuencia cardiaca, temperatura
corporal y perimetro abdominal. Posteriormente, los grupos de nifios y adolescentes y de
progenitores por separado, cumplimentaban sus bloques de instrumentos.

Los nifios y adolescentes fueron evaluados presencialmente en la unidad de TCA
del HSJD por una evaluadora externa entrenada, para garantizar que la administracion de
los instrumentos se realizara de forma homogénea.

Los cuestionarios del bloque de familias eran de autoinforme y podian decidir si
entregarlo debidamente cumplimentado el mismo dia de la evaluacién presencial de su
hijo/a o cumplimentarlo fuera del hospital y entregarlo en otro momento acordado con la
evaluadora.

La recogida de datos se llevo a cabo entre octubre del 2015 y mayo del 2018 y a
lo largo de este periodo, se realizo la correccidn gradual de los instrumentos, teniendo en
cuenta las normas de correccion y de interpretacion de los cuestionarios estandarizados.

Posteriormente, los datos recogidos se fueron introduciendo de forma progresiva

y manual en el IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v24, registrados
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mediante el cddigo adjudicado por orden de evaluacién. Por ultimo, se procedio al analisis
estadistico de la totalidad de los datos recopilados.
3.5. Variables del estudio

La variable independiente del estudio es la presencia (ARFID o AN) o la ausencia
(GNC) de diagnostico clinico en los sujetos seleccionados. Las variables dependientes de
la investigacion se detallaran a continuacion (ver Tabla 8), dividiendo la muestra de nifios
y adolescentes y la de familias.
Tabla 8

Variables dependientes de la muestra de nifios y adolescentes y la muestra de familiares

Variables dependientes

Muestra de nifios y adolescentes Muestra de familiares (madres y/o padres)
Sociodemograficas Sociodemograficas
Edad/género Edad/género
Lugar de nacimiento Lugar de nacimiento
Nivel de estudios Estado civil/unidad familiar/entorno de residencia

Nivel de estudios
Situacion laboral/nivel socioeconémico
Antecedentes, exploracidn fisica y diagnéstico Antecedentes
Recurso de procedencia Antecedentes psiquiatricos familiares
Unidad y recurso de tratamiento (CCEE/HP/HT)
Edad y tiempo de inicio de la enfermedad
Tratamiento farmacolégico
Antecedentes médicos/psiquiatricos
Comorbilidad médica y/o psiquiatrica
Intervenciones quirdrgicas/hospitalizaciones
Rendimiento académico
Peso maximo/peso minimo/peso actual
Talla/IMC/percentil del IMC actuales
Temperatura corporal/frecuencia cardiaca
Tension arterial sistolica y diastélica

Amenorrea
Conducta alimentaria/subtipo de ARFID
Clinicas y neuropsicolégicas Clinicas
Depresién Sintomas psicolégicos y psicopatoldgicos
Ansiedad Estilo educativo
Miedos Vinculo parental
Socializacion

Calidad de vida
Funcionamiento general
Conducta
Capacidad intelectual estimada

IMC, indice de Masa Corporal; CCEE, Consultas Externas; HP, Hospitalizacion Parcial; HT, Hospitalizacion Total;
ARFID, Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder.
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3.6. Analisis de datos

El analisis estadistico de los datos se Ilevo a cabo en dos fases:

En primer lugar, se realiz6 un anélisis descriptivo de las diferentes variables que
componen la investigacion con el objetivo de describir las caracteristicas de la muestra.

En la segunda fase, se utilizé analisis de varianza (ANOVA) para comparar las
medias obtenidas en las variables de escala y posteriormente, se realizaron comparaciones
multiples mediante la correccion de Bonferroni para evaluar las diferencias significativas
entre grupos. También se utilizd la prueba chi-cuadrado (X?) para comparar las diferencias
obtenidas en las variables nominales y ordinales entre grupos. Finalmente, se llevé a cabo
un analisis multivariante (MANCOVA), incluyendo en el modelo aquellas variables que
pudieran resultar extrafias en la comparativa de grupos segun diagnoéstico (ARFID, AN o
GNC). Se realizaron los contrastes multivariados, las pruebas de los efectos intersujetos
y las estimaciones de los parametros con niveles de potencia.

El nivel de significacion estadistica se establecio en p<.05. El analisis estadistico

se realizo mediante el IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v24.0.
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4. Resultados

En el presente apartado, en base al orden establecido en los objetivos del estudio,
se expondran los diferentes resultados obtenidos del trabajo de campo.

En primer lugar, se expondrén los resultados del analisis descriptivo de la muestra.
Seguidamente, se detallaran los resultados obtenidos en el analisis comparativo de los tres
grupos de nifios y adolescentes, y los grupos de progenitores. Para finalizar, se expondran
los resultados del andlisis multivariante.

4.1. Anélisis descriptivo

Participaron un total de 283 sujetos, 99 nifios y adolescentes junto a sus familias,
96 madres y 88 padres.

Los datos que se exponen a continuacion, fueron registrados durante la aplicacion
de la entrevista diagndstica K-SADS-PL (se administraba conjuntamente a los pacientes
y sus familias) y mediante el cuestionario de datos sociodemograficos disefiado para esta
investigacion que cumplimentaban los progenitores (consultar en el apendice B).

Los resultados se dividiran en dos apartados: analisis descriptivo de la muestra de
nifios y adolescentes, y analisis descriptivo de la muestra de familiares.

4.2. Analisis descriptivo de la muestra de nifios y adolescentes

La Tabla 9 resume las principales variables que incluye el analisis descriptivo de
la muestra de nifios y adolescentes (ARFID, AN y GNC).
4.2.1. Grupo ARFID

Fueron evaluados 33 pacientes diagnosticados de ARFID, 20 (60.6%) fueron del
género masculino y 13 (39.4%) del género femenino. La edad media del grupo fue de 10
afios (DE: 2.37; rango de edad 7-17 afios).

Diecinueve (57.6%) eran estudiantes de Educacion Primaria (EP), trece (39.4%)

de Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) y uno (3%) de Bachillerato. Doce (36.4%)
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refirieron dificultades de rendimiento académico, variable registrada durante la entrevista
K-SDADS-PL y que categorizamos en tres niveles diferentes en funcion de la media: alto
(notable-excelente), medio (bien-suficiente) y bajo (insuficiente).

Diecisiete pacientes (51.5%) fueron derivados a la unidad de TCA del servicio de
gastroenterologia, ocho (24.2%) del Area Bésica de Salud (ABS), seis (18.3%) del Centro
de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ), uno (3.0%) del servicio de neurologia y uno
mas (3.0%), del servicio de inmunologia.

La media de peso fue de 34.3Kg (DE: 12.73), la media del IMC fue de 16.78Kg/m?
(DE: 3.29) y la del percentil del IMC de 36 (DE: 37.21). La media de edad de inicio de la
enfermedad fue de 6 afios (DE: 3.53; rango de edad 2-13 afios) y la media del tiempo de
inicio del ARFID de 61 meses (DE: 51.36).

Catorce pacientes (42.4%) con ARFID refirieron antecedentes médicos: 4 (28.8%)
alergias alimentarias, 3 (21.4%) enfermedades de tipo respiratorio, 3 (21.4%) cardiopatias
congénitas, 2 (14.2%) enfermedades gastrointestinales, 1 (7.1%) epilepsiay 1 mas (7.1%)
desorden tiroideo. Nueve (27.3%) tenian prescrito tratamiento farmacolégico, 12 (36.4%)
habian requerido hospitalizaciones pediatricas y 5 (15.2%) intervenciones quirdrgicas.

Dieciséis pacientes (48.5%) informaron de antecedentes psiquiatricos personales.
Mediante la entrevista diagnostica K-SADS-PL, veintisiete (81.8%) presentaron alguna
comorbilidad psiquiatrica: dieciséis (59.3%) trastornos de ansiedad, siete (25.9%) TDAH,
dos (7.4%) TOC y dos (7.4%) trastorno de conducta.

Para garantizar la rigurosidad diagnostica del ARFID, realizamos unas preguntas
complementarias en base a los criterios diagnésticos del DSM-5 (APA, 2013) para dicho
trastorno y se incorporaron a la entrevista K-SADS-PL (ver apéndice A). A continuacion,

se describiran los datos que se registraron del grupo con ARFID.
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Veintitrés de los nifios y adolescentes con ARFID (69.7%) presentaban un patron
alimentario selectivo desde la infancia. Veintinueve (87.9%) refirieron falta de interés en
la comida o por comer, veintiséis (78.8%) evitacion por las caracteristicas organolépticas
de los alimentos y trece (39.4%) miedo a las consecuencias aversivas relacionadas con la
comida (por haber experimentado algun episodio de ahogo y/o atragantamiento).

Ocho (24.2%) informaron tener dificultades para ingerir alimentos solidos y once
(33.3%) explicaron preocupacion por las consecuencias repulsivas de la accion de comer.
Catorce pacientes (42.4%) refirieron sintomas gastrointestinales recurrentes y tres (9.1%)
vomitos frecuentes después de las ingestas. Veinte (60.6%) se encontraban por debajo de
su peso y talla 'y doce (36.4%) tenian prescritos suplementos nutritivos orales.

Dieciséis pacientes (48.5%) junto a sus progenitores, consideraron que el trastorno
alimentario les estaba interfiriendo en su funcionamiento psicosocial.

4.2.2. Grupo AN

Se evaluaron un total de 33 pacientes diagnosticados de AN, 31 (93.9%) fueron
del género femenino y 2 (6.1%) del género masculino. La edad media fue de 14 afios (DE:
1.82; rango de edad 11-17 afios). Dos (6.1%) eran estudiantes de EP, veintitrés (69.7%)
de ESO y ocho (24.2%) de Bachillerato. El 63.6% tenia un rendimiento academico alto.

Veinte pacientes (60.6%) acudieron a la unidad de TCA derivados del ABS, ocho
(24.2%) del CSMIJ y cinco (15.2%) del servicio de urgencias del HSJD.

La media de peso fue de 40.1Kg (DE: 7.10), la media del IMC fue de 15.75Kg/m?
(DE: 1.68) y la del percentil del IMC de 6 (DE: 7.52). La media de edad del inicio de la
enfermedad fue de 13 afios (DE: 1.78; rango de edad 11-17 afios) y la del tiempo de inicio
del TCA de 8 meses (DE: 5.98). Veintiuna de las pacientes (70%) presentaban amenorrea

secundaria. Catorce (42.4%) tenian prescrito tratamiento psicofarmacoldgico.
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Cuatro (12.1%) refirieron antecedentes médicos (cardiopatia, asma, hipotension y
hernia inguinal), tres (24.2%) habian requerido de algun tipo de intervencion quirurgica
y seis (18.2%) de alguna hospitalizacién pediatrica. Ocho pacientes (24.2%) informaron
de antecedentes psiquiatricos/psicoldgicos personales. Con la K-SADS-PL, once (33.3%)
presentaron alguna comorbilidad psiquiatrica: seis (54.5%) trastornos depresivos y cinco
(45.5%) trastornos de ansiedad.

4.2.3. Grupo no clinico (GNC)

Evaluamos un total de 33 sujetos entre poblacién general infanto-juvenil con una
edad media de 11 afios (DE: 2.46; rango de edad 7-17 afios), dieciocho (54.5%) del género
masculino y quince (45.5%) del género femenino. Veintidos (66.7%) eran estudiantes de
EP, diez (30.3%) de ESO y uno (3%) de Bachillerato. ElI 97% presentaban un rendimiento
académico medio.

La media de peso fue de 42.1Kg (DE: 12.45), la media del IMC de 18.93Kg/m?
(DE: 3.03) y la del percentil del IMC de 65 (DE: 24.14).

Cuatro (12.1%) presentaban antecedentes medicos (asma o alergias alimentarias)
y ninguno antecedentes psiquiatricos/psicologicos personales. En la administracion de la

entrevista diagnostica K-SADS-PL, el GNC no mostré ninguna patologia psiquiatrica.
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Analisis descriptivo de las variables sociodemogréficas, antropométricas y antecedentes
en los tres grupos (ARFID, AN y GNC) de nifios y adolescentes

ARFID AN GNC
Variables (n=33) (n=33) (n=33)
Género (n/%)
Masculino 20 (60.6%) 2 (6.1%) 18 (54.5%)
Femenino 13 (39.4%) 31 (93.9%) 15 (45.5%)
Edad actual, afios (media/DE) 10.85(2.37) 14.15 (1.82) 11.15 (2.46)

Lugar de nacimiento (n/%o)

Espafia 33 (100%) 30 (90.9%) 33 (100%)
Extranjero 0 (0%) 3(9.1%) 0 (0%)
Ocupacién actual (n/%o)

Estudiante EP 19 (57.6%) 2 (6.1%) 22 (66.7%)
Estudiante de ESO 13 (39.4%) 23 (69.7%) 10 (30.3%)
Estudiante de Bachillerato 1 (3%) 8 (24.2%) 1 (3%)
Rendimiento académico (n/%o)

Alto 0 (0%) 21 (63.6%) 1 (3%)
Medio 21 (63.3%) 12 (36.4%) 32 (97%)
Bajo 12 (36.4%) 0 (0%) 0 (0%)
Recurso de procedencia (n/%)

CSMIJ 6 (18.3%) 8 (24.2%) -

ABS 8 (24.2%) 20 (60.6%) -
Otros servicios 19 (57.5%) 5 (15.2%) -
Recurso de evaluacion y tratamiento (n/%)

CCEE 29 (87.9%) 3(9.1%) 33 (100%)
HP/HT 4 (12.1%) 30 (90.9%) 0 (0%)
Edad inicio enfermedad, afios (media/DE) 6.24 (3.53) 13.73 (2.44) -
Tiempo inicio enfermedad, meses (media/DE)  61.21 (51.36) 8.45 (5.98) -

Peso actual, Kg (media/DE) 34.30 (12.73) 40.15 (7.10) 42.19 (12.45)
IMC, Kg/m? (media/DE) 16.78 (3.29) 15.75 (1.68) 18.93 (3.03)
Pc del IMC (media/DE) 36.73 (37.21) 6.24 (7.52) 65.55 (24.14)
Peso maximo, Kg (media/DE) 36.07 (13.35) 51.24 (11.17)  42.02 (12.41)
Peso minimo, Kg (media/DE) 31.85 (12.48) 39.74 (6.97) 40.09 (10.96)
Antecedentes médicos personales (n/%) 14 (42.4%) 4 (12.1%) 4 (12.1%)
Antecedentes psiquiatricos personales (n/%o) 16 (48.5%) 8 (24.2%) 2 (6.1%)
Comorbilidad psiquiatrica (n/%) 27 (81.8%) 11 (33.3%) 0 (0%)

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; DE, Desviacion
Estandar; EP, Educacion Primaria; ESO, Educacion Secundaria Obligatoria; CSMIJ, Centro de Salud Mental Infanto-
Juvenil; ABS, Area Basica de Salud; CCEE, Consultas Externas; HP, Hospitalizacion Parcial; HT, Hospitalizacion
Total; IMC, indice de Masa Corporal; Pc, Percentil; Kg, Kilogramos; m2, metro cuadrado.
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4.3. Analisis descriptivo de la muestra de familiares

La Tabla 10 resume las principales variables que incluye el andlisis descriptivo de
la muestra familiares (padre y/o madre) de los tres grupos (ARFID, AN y GNC).
4.3.1. Grupo ARFID

Participaron un total de 61 familiares (32 madres y 29 padres).

La edad media de las madres fue de 42 afios (DE: 5.29; rango de edad 31-55 afios),
veintiséis (81.3%) estaban casadas y veintinueve (90.6%) convivian con su pareja e hijos.

Nivel de estudios finalizado: diez (31.2%) EP, nueve (28.1%) ESO o Bachillerato,
otras nueve (28.1%) Formacion Profesional (FP) y cuatro (12.6%) estudios universitarios.
Veinticuatro (75%) presentaban una situacion laboral estable y catorce (43.8%) un nivel
socioeconémico medio.

La edad media de los padres fue de 44 afios (DE: 4.81; rango de edad 33-55 afios),
veinticuatro (82.8%) estaban casados y veintisiete (93.2%) vivian con su pareja e hijos.

Nivel de estudios finalizado: nueve (31%) EP, ocho (27.6%) ESO o Bachillerato,
ocho (27.6%) FP y cuatro (13.8%) estudios universitarios. Veinticinco (89.6%) refirieron
una situacion laboral estable y dieciocho (62.1%) un nivel socioeconémico medio.

El 36.4% de los progenitores refirieron antecedentes psiquiatricos familiares.
4.3.2. Grupo AN

Participaron un total de 62 familiares (32 madres y 30 padres).

La edad media de las madres fue de 47 afios (DE: 4.16; rango de edad 39-57 afos),
veintiocho (87.5%) estaban casadas y veintinueve (90.6%) vivian con su pareja e hijos.

Nivel de estudios finalizado: tres (9.4%) EP, seis (18.8%) ESO/Bachillerato, doce
(37.5%) FP y once (34.3%) estudios universitarios. Veintiséis (81.3%) informaron de una
situacion laboral estable y veintiuna (28.2%) de un nivel socioeconémico medio.

La edad media de los padres fue de 49 afios (DE: 4.53; rango de edad 41-61 afos).

118



4. Resultados

Veintisiete (90%) estaban casados y veintiocho (93.3%) convivian con su pareja e hijos.
Nivel de estudios finalizado: cuatro (13.3%) EP, cinco (16.7%) ESO/Bachillerato,

once (36.7%) FP y diez (33.3%) estudios universitarios. Veintiocho (93.3%) presentaban

una situacién laboral estable y veintiuno (70%) tenian un nivel socioeconémico medio.

Dieciséis familias (48.5%) refirieron antecedentes psiquiatricos familiares.

4.3.3. Grupo no clinico (GNC)

Participaron un total de 61 familiares (32 madres y 29 padres).

La edad media de las madres fue de 45 afios (DE: 2.92; rango de edad 41-52 afos).
Treinta (93.7%) estaban casadas y convivian con su pareja e hijos.

Nivel de estudios finalizado: tres (9.4%) EP, cuatro (12.5%) ESO o Bachillerato,
seis (18.7%) FP y dieciocho (59.4%) estudios universitarios. Treinta y una (96.9%) tenian
una situacion laboral estable y veintidos (68.8%) un nivel socioeconémico medio.

La edad media de los padres fue de 45 afios (DE: 4.03; rango de edad 33-56 afios).
Veintiocho (84.8%) estaban casados y convivian con su pareja e hijos.

Nivel de estudios finalizado: cuatro (13.8%) EP, ocho (27.6%) ESO/Bachillerato,
ocho (27.6%) FP y nueve (31%) estudios universitarios. Veintisiete (93.1%) presentaban
una situacion laboral estable y veintitrés (79.3%) un nivel socioeconémico medio-alto.

Cinco familias (15.2%) refirieron antecedentes familiares psiquiatricos.
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Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y antecedentes en los tres grupos (ARFID, AN y GNC) de familiares (padres/madres)

ARFID AN GNC
Variables Madres (n=32) Padres (n=29) Madres (n=32)  Padres (n=30) Madres (n=32) Padres (n=29)

Edad, afios (media/DE) 42.41 (5.29) 44.69 (4.81) 47.63 (4.16) 49.50 (4.53) 45.09 (2.92) 45.52 (4.03)
Lugar de nacimiento (n/%o)

Espafia 30 (93.7%) 26 (89.7%) 29 (90.6%) 27 (90%) 31 (96.9%) 29 (100%)

Extranjero 2 (6.3%) 3 (10.3%) 3 (9.4%) 3 (10%) 1(3.1%) 0 (0%)
Estado civil (n/%)

Soltero/a 3(9.4%) 3 (10.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Casado/a 26 (81.3%) 24 (82.8%) 28 (87.5%) 27 (90%) 30 (93.7%) 28 (96.6%)

Separado/a-divorciado/a 3 (9.4%) 2 (6.9%) 3 (9.4%) 2 (6.7%) 2 (6.3%) 1 (3.4%)

Viudo/a 0 (0%) 0 (0%) 1(3.1%) 1(3.3%) 0 (0%) 0 (0%)

Convivencia actual (n/%0)
Pareja + hijos
Hijos
Otros familiares/situaciones
Entorno en el que reside (n/%)
Pueblo o ciudad pequefia
Gran ciudad
Estabilidad situacion laboral (n/%6)
Si
No
Nivel socioeconémico (n/%o)
Bajo
Medio
Alto
Antecedentes familiares psiquiatricos (n/%o)

29 (90.6%)
2 (6.3%)
1 (3.1%)

27 (93.2%)
1 (3.4%)
1 (3.4%)

25 (78.1%) 22 (75.9%)

7 (21.9%) 7 (24.1%)
24 (75%) 26 (89.6%)

8 (25%) 3(10.4%)
14 (43.8%) 8 (27.5%)
14 (43.8%) 18 (62.1%)
4 (12.5%) 3 (10.4%)

12 (36.4%)

29 (90.6%)
2 (6.3%)
1 (3.1%)

28 (93.3%)
2 (6.7%)
0 (0%)

25 (78.1%)
7 (21.9%)

22 (73.3%)
8 (26.7%)

26 (81.3%) 28 (93.3%)

6 (18.7%) 2 (6.7%)
9 (28.2%) 4 (13.3%)
21 (65.6%) 21 (70%)
2 (6.2%) 5 (16.7%)

16 (48.5%)

30 (93.7%) 28 (96.6%)

2 (6.3%) 1 (3.4%)
0 (0%) 0 (0%)
14 (43.8%) 15 (51.7%)

18 (56.2%) 14 (48.3%)

31 (96.9%) 27 (93.1%)

1 (3.1%) 2 (6.9%)
2 (6.2%) 6 (20.7%)
22 (68.8%) 11 (37.9%)
8 (25%) 12 (41.4%)
5 (15.2%)

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN,

Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; DE, Desviacion Estandar.
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4.4. Anédlisis comparativo

A continuacién, partiendo de las hipétesis planteadas en la presente investigacion,
se detallaran los resultados obtenidos en el anélisis comparativo.

Los resultados de dividirdn en dos subapartados: anélisis comparativo en los tres
grupos (ARFID, AN y GNC) de nifios y adolescentes de las variables sociodemograficas,
antropomeétricas, de exploracion fisica, clinicas y neuropsicoldgicas; y posteriormente, el
analisis de las variables clinicas en la muestra de familiares (padres y/o madres).

4.5. Analisis comparativo de la muestra de nifios y adolescentes
4.5.1. Variables sociodemogréficas y antecedentes

Entre grupos, se hallaron diferencias estadisticamente significativas en todas las
variables sociodemograficas y antecedentes (ver Tabla 11).

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de géneros
entre los grupos clinicos, con un mayor porcentaje de hombres (n=20; 60.6%) en el grupo
ARFID respecto al grupo AN (n=2; 6.1%). En el GNC, la proporcion de géneros, estuvo
equiparada a la de ambos grupos clinicos (54.5% hombres y 45.5% mujeres).

Los pacientes con ARFID fueron mas jovenes (edad media 10.85 afios; DE: 2.37)
que los pacientes con AN (edad media 14.15 afios; DE: 1.82) y los sujetos del GNC (edad
media 11.15 afios; DE: 2.46). Con la correccion de Bonferroni, se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos clinicos (p=.000) en dicha variable.

La edad media de inicio de la enfermedad del grupo de pacientes con ARFID fue
significativamente inferior a la de los pacientes con AN, siendo para el grupo con ARFID
de 6.24 afios (DE: 3.5) y para el grupo AN de 13.73 afios (DE: 2.44). El grupo con ARFID
también informd de una media de tiempo de inicio del TCA mayor (61 meses; DE: 51.36)
a la del grupo con AN (8 mese; DE: 5.98). En ambas variables, se observaron diferencias

estadisticamente significativas (p=.000) entre los dos grupos clinicos.
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Hallando diferencias significativas entre grupos, el grupo con ARFID inform¢ de
maés antecedentes médicos que el grupo con ANy el GNC (p=.003) y, asimismo, también
refirieron méas antecedentes psiquiatricos/psicoldgicos personales (p=.000).

Con la entrevista diagnostica K-SADS-PL, se hallaron diferencias significativas
en comorbilidad psiquiatrica entre grupos (p=.000), presentando los pacientes con ARFID
mayor patologia psiquiatrica. Veintisiete pacientes (81.8%) del grupo ARFID presentaron
comorbilidad psiquiatrica (59.3% trastornos de ansiedad, 25.9% TDAH, 7.4% trastornos
de conducta 'y 7.4% TOC); y once pacientes (33.3%) del grupo con AN (54.5% trastornos
depresivos y 45.5% trastornos de ansiedad).

Las familias del grupo AN informaron de mas antecedentes psiquiatricos a nivel

familiar (p=.015) que las familias de los pacientes con ARFID vy de los sujetos del GNC.
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Tabla 11

4. Resultados

Analisis comparativo (ANOVA y Chi-cuadrado) de las variables sociodemogréficas y antecedentes entre los tres grupos (ARFID, AN y GNC)

de nifios y adolescentes

ARFID AN GNC
Variables (n=33) (n=33) (n=33) Estadisticos o] p*

Género (n/%) x?=15.94 1 .000

Masculino 20 (60.6%) 2 (6.1%) 18 (54.5%)

Femenino 13 (39.4%) 31 (93.9%) 15 (45.5%)
Edad actual, afios (media/DE) 10.85 (2.37) 14.15 (1.82) 11.15 (2.46) F=21.96 2 .0002¢
Edad de inicio de la enfermedad, afios (media/DE) 6.24 (3.53) 13.73 (2.44) - F=34.35 1 .000?
Tiempo de inicio de la enfermedad, meses (media/DE) 61.21 (51.36) 8.45 (5.98) - F=34.35 1 .0002
Antecedentes médicos (n/%o) 14 (42.4%) 4 (12.1%) 4 (12.1%) x?=0.00 1 .003
Antecedentes personales psiquiatricos/psicoldgicos (n/%) 16 (48.5%) 8 (24.2%) 2 (6.1%) x?=2.78 1 .000
Comorbilidad psiquiatrica (n/%) 27 (81.8%) 11 (33.3%) 0 (0%) X?=7.67 1 .006

Trastornos de ansiedad 16 (59.3%) 5 (45.5%) -

Trastornos depresivos - 6 (54.5%) -

TDAH 7 (25.9%) - -

TOC 2 (7.4%) - -

Trastornos de conducta 2 (7.4%) - -
Antecedentes psiquiatricos familiares (n/%) 12 (36.4%) 16 (48.5%) 5 (15.2%) x?=8.16 1 .004

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; gl, Grados de Libertad; DE, Desviacion Estandar; TDAH, Trastorno por Déficit de

Atencion con Hiperactividad; TOC, Trastorno Obsesivo-Compulsivo.

*Nivel se significacidn establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:

aDiferencias entre ARFID-AN
bDiferencias entre ARFID-GNC
Diferencias entre AN-GNC
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4.5.2. Variables antropométricas y de exploracion fisica

En la Tabla 12 se incluyen los resultados del analisis comparativo de las variables
antropomeétricas y de exploracion fisica entre los tres grupos de nifios y adolescentes.

Se hallaron diferencias significativas en las variables antropométricas (peso, IMC
y percentil del IMC) entre grupos. La media del percentil del IMC del grupo de pacientes
con AN, fue significativamente inferior (p=.000) a la del grupo con ARFID y el GNC.

En la variable de exploracion fisica frecuencia cardiaca, el grupo con AN obtuvo
niveles significativamente inferiores (p=.002) respecto al grupo con ARFID.

En la variable amenorrea se hallaron diferencias entre grupos (p=.013), el 70% de
las pacientes con AN presentaban dicho sintoma secundario al TCA.

Tabla 12

Analisis comparativo (ANOVA y Chi-cuadrado) de las variables antropométricas y de
exploracion fisica entre los tres grupos (ARFID, AN y GNC) de nifios y adolescentes

ARFID AN GNC
(n=33) (n=33) (n=33)

Variables media (DE) media (DE) media (DE) Estad. o] p*
Peso, Kg 34.30(12.73)  40.15(7.10) 42.19 (12.45) F=451 2 .013°
IMC, Kg/m? 16.78 (3.29) 15.75 (1.68) 18.93 (3.03) F=1136 2 .000°¢
Pc del IMC 36.73 (37.21) 6.24 (7.52) 65.55 (24.14) F=43.00 2  .000%P¢
Peso maximo, Kg 36.07 (13.35) 51.24(11.17) 42.02(12.41) F=1265 2 .0002¢
Peso minimo, Kg 31.85(12.48) 39.74 (6.97) 40.09 (10.96) F=6.61 2 .0022b
TAS, mmHg 102.85(11.45) 99.12(12.85) 100.18 (10.07) F=0.91 2 403
TAD, mmHg 65.06 (8.51) 66.55 (11.95) 65.52 (7.42) F=021 2 .810
FC, latidos/minuto  84.24 (16.70)  71.70 (15.46)  79.97 (10.51) F=6.40 2 .0022
Amenorrea (n/%) 0 (0%) 21 (70%) 0 (0%) x>=8.03 1 .013

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; DE, Desviacion
Estéandar; Estad; Estadisticos; gl, Grados de Libertad; Kg, Kilogramos; IMC, indice de Masa Corporal; m2, metroZ; Pc,
Percentil; TAS/TAD, Tensidn Arterial Sistolica/Diastolica; mmHg, milimetros de mercurio; FC, Frecuencia Cardiaca.
*Nivel se significacion establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:

aDiferencias entre ARFID-AN

bDiferencias entre ARFID-GNC

Diferencias entre AN-GNC
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4.5.3. Variables clinicas y neuropsicoldgicas

La Tabla 13 incluye los resultados obtenidos en el analisis comparativo, mediante
ANOVA, de las variables depresion, ansiedad y miedos, evaluadas en los grupos de nifios
y adolescentes con los instrumentos CDI, STAIC y FSSC-R.

Las diferencias entre grupos en depresion fueron significativas (p=.000), el grupo
de pacientes con AN obtuvo una puntuacion media total mas alta en el cuestionario CDI
que el grupo ARFID y el GNC, significando una mayor presencia de sintomas depresivos
en este grupo de pacientes.

El CDI incluye las subescalas de disforia y autoestima. El grupo con AN, obtuvo
puntuaciones mas elevadas (p=.000) en disforia respecto a los otros dos grupos. En la de
autoestima, no se hallaron diferencias significativas entre los dos grupos clinicos (ARFID
y AN) mediante la correccion de Bonferroni, obteniendo puntuaciones medias indicativas
de autoestima negativa.

En relacion a los niveles de ansiedad evaluados con el cuestionario STAIC, fue el
grupo AN el que obtuvo puntuaciones mas altas en las subescalas de Ansiedad-Estado y
de Ansiedad-Rasgo, hallando diferencias significativas entre grupos (p=.000).

En la puntuacién media total del FSSC-R, el grupo con ARFID obtuvo diferencias
estadisticamente significativas (p=.000) respecto al grupo con AN y el GNC, indicativas
de una elevada presencia de miedos en los pacientes con ARFID.

Analizando cada una de las subescalas que componen el cuestionario FSSC-R por
separado, el grupo ARFID obtuvo diferencias significativas (p=.000) en las dimensiones
miedos a peligros fisicos y muerte, miedo a lo desconocido y miedos médicos, respecto al

grupo de pacientes con AN y los sujetos del GNC.
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Tabla 13

Analisis comparativo (ANOVA) de las variables depresion, ansiedad y miedos, evaluadas en los tres grupos de nifios y adolescentes (ARFID,
ANy GNC) con los cuestionarios CDI, STAIC y FSSC-R

ARFID AN GNC
(n=33) (n=33) (n=33)
Variables media PD (DE) media PD (DE) media PD (DE) Estadisticos gl p*
CDlI total 10.55 (8.10) 16.06 (10.59) 4.88 (3.70) F=16.14 2 .0002b:c
Disforia 6.30 (5.44) 10.97 (7.28) 2.82(2.51) F=18.58 2 .0002b:c
Autoestima negativa 4.06 (3.20) 5.42 (4.00) 2.06 (1.73) F=9.69 2 .000°¢
STAIC
Ansiedad-Estado 30.67 (7.72) 36.64 (10.43) 24.15 (5.00) F=19.93 2 .0002b:<
Ansiedad-Rasgo 33.82(8.16) 39.00 (8.30) 29.48 (6.50) F=12.62 2 .0002¢
FSSC-R total 131.58 (22.41) 113.24 (20.63) 106.42 (20.15) F=12.55 2 .000%P
Miedo al fracaso y a la critica 27.94 (5.85) 25.42 (7.10) 23.42 (6.05) F=4.17 2 .018°
Miedo a pequefios animales y dafios menores 20.64 (4.77) 18.15(3.23) 17.12 (4.11) F=6.44 2 .002°
Miedo a peligros fisicos y muerte 32.64 (6.80) 25.67 (8.28) 25.64 (7.73) F=9.20 2 .000P
Miedo a lo desconocido 26.30 (5.82) 22.39 (4.40) 20.91 (3.91) F=11.19 2 .0002P
Miedos médicos 8.27 (2.91) 6.45 (1.62) 6.27 (1.77) F=8.47 2 .0002P

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; PD, Puntuacién Directa; DE, Desviacidn Estandar; gl, Grados de Libertad; CDI,
Children’s Depression Inventory; STAIC, State-Trait Anxiety Inventory for Children’s; FSSC-R, Fear Survey Schedule for Children Revised.

*Nivel se significacion establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:

aDiferencias entre ARFID-AN

bDiferencias entre ARFID-GNC

Diferencias entre AN-GNC
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En la Tabla 14 se incluyen las puntuaciones que obtuvieron la muestra de nifios y
adolescentes en la escala socializacion BAS-3 y los resultados del analisis comparativo.

Mediante la correccion de Bonferroni, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de pacientes con ARFID y el grupo de pacientes con AN en
ninguna de las dimensiones que componen la BAS-3, presentando ambos grupos clinicos
un perfil de socializacion similar y respecto al grupo de poblacion general infanto-juvenil
(GNC), caracterizado por obtener puntuaciones menores en consideracion con los demas,
autocontrol en las relaciones sociales y capacidad de liderazgo; y mayores en ansiedad
social/timidez y retraimiento social.

Las diferencias significativas halladas en el analisis de comparacion multiple con
la correccion de Bonferroni, se encontraron entre el GNC y el grupo ARFID en las escalas
autocontrol en las relaciones sociales (p=.047), retraimiento social (p=.016) y liderazgo
(p=.006).

Tabla 14

Analisis comparativo (ANOVA) de la variable socializacion, evaluada en los tres grupos
de nifios y adolescentes (ARFID, AN y GNC) con la escala BAS-3

ARFID AN GNC

Variables (n=33) (n=33) (n=33) Estad. gl p*
BAS-3, media PD (DE)
Consideracion con los demas 11.94(2.89) 12.33(3.29) 13.42(1.06) F=2.87 2 .061
Autocontrol relaciones sociales ~ 10.24 (2.06) 10.79 (2.97) 11.76(2.31) F=3.15 2 .047°
Retraimiento social 2.27 (2.78) 1.79 (2.50) 0.70(0.98) F=429 2 .016"
Ansiedad social/timidez 4.18 (3.48) 4.73 (3.59) 3.36(282) F=141 2 .249
Liderazgo 6.09(293) 6.70(3.20) 8.30(227) F=538 2 .006"
Sinceridad 521(2.08) 585(221) 470(220) F=233 2 .102

BAS-3, Bateria de Socializacion-3; ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC,
Grupo No Clinico; Estad, Estadisticos; gl, Grados de Libertad; PD, Puntuacion Directa; DE, Desviacion Estandar.
*Nivel se significacion establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:

aDiferencias entre ARFID-AN

bDiferencias entre ARFID-GNC

Diferencias entre AN-GNC
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La Tabla 15 resume los resultados del anélisis comparativo de las variables calidad
de vida y salud, funcionamiento general y vinculo parental, evaluadas con el cuestionario
KIDSCREEN-27, la escala CGAS y el instrumento PBI, respectivamente.

En la subescala actividad fisica y salud del cuestionario KIDSCREEN, el grupo
AN obtuvo una puntuacion media inferior a la del grupo ARFID y el GNC, observando
diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p=.000). En &nimo y sentimientos,
también se observaron diferencias significativas entre grupos (p=.000) y el grupo con AN,
obtuvo puntuaciones inferiores respecto a los otros dos grupos. Dichos resultados, indican
un mayor malestar fisico y psicoldgico en la muestra de pacientes con AN.

En las subescalas autonomia y relacion con los padres, amigos y apoyo social y
colegio y entorno social, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos clinicos, con niveles de bienestar psicosocial autopercibido inferiores a los
del GNC con el que ambos, presentaron diferencias estadisticamente significativas.

En la puntuacion media de la escala CGAS, que evalda el nivel de funcionamiento
general del individuo, se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos
(p=.000). El grupo con ARFID, respecto al grupo con AN y el GNC, obtuvo puntuaciones
inferiores e indicativas de un deterioro severo a nivel personal, familiar, social y escolar.

El vinculo parental percibido se evalué con el instrumento PBI y en el constructo
proteccion, se hallaron diferencias significativas entre grupos. Respecto al grupo con AN
y el GNC, los pacientes con ARFID obtuvieron puntuaciones mas elevadas en proteccién
materna (p=.000) y paterna (p=.001), indicativas de sobreproteccion y exceso de control.
En el constructo cuidados, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en cuidados maternos. En cuidados paternos, los dos grupos clinicos presentaron

diferencias significativas con el GNC.
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Tabla 15

4. Resultados

Analisis comparativo (ANOVA) de las variables calidad de vida, funcionamiento general y vinculo parental, evaluadas en los tres grupos de

nifios y adolescentes (ARFID, AN y GNC) con las escalas KIDSCREEN-27, CGAS y PBI

ARFID AN GNC
(n=33) (n=33) (n=33)
Variables media PD (DE) media PD (DE) media PD (DE) Estadisticos gl p*
KIDSCREEN-27
Actividad fisica y salud (bienestar fisico) 17.91 (4.28) 13.82 (3.66) 22.03 (2.62) F=43.12 2 .0002bc
Animo y sentimientos (bienestar psicoldgico) 30.30 (4.74) 23.58 (6.97) 31.52 (3.42) F=22.17 2 .000%P
Autonomia y relacion con los padres 27.42 (5.83) 28.58 (4.73) 31.30 (4.15) F=5.33 2 .006°¢
Amigos y apoyo social 15.82 (4.57) 15.15 (4.60) 18.64 (3.27) F=6.40 2 .0020¢
Colegio y entorno social 15.48 (3.67) 14.79 (5.16) 18.06 (2.22) F=6.52 2 .0020¢
CGAS 38.09 (6.29) 48.82 (10.38) 92.61 (4.97) F=479.58 2 .000%b¢
PBI hijo/a-madre
Proteccion 16.91 (6.21) 10.81 (7.64) 11.97 (4.29) F=8.95 2 .0002P
Cuidados 28.06 (5.44) 29.25 (5.53) 31.12 (4.55) F=2.91 2 .059
PBI hijo/a-padre
Proteccién 14.50 (6.10) 8.69 (7.56) 10.27 (5.22) F=7.14 2 .0012b
Cuidados 25.69 (6.94) 25.44 (5.99) 30.00 (5.16) F=5.83 2 .0040¢

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; PD, Puntuacion Directa; DE, Desviacion Estandar; gl, Grados de Libertad;
KIDSCREEN, instrumento de calidad de vida relacionada con la salud en nifios y adolescentes; CGAS, Children’s Global Assessment Scale; PBI, Parental Bonding Instrument.

*Nivel se significacion establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:
aDiferencias entre ARFID-AN
®Diferencias entre ARFID-GNC
°Diferencias entre AN-GNC
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Mediante el cuestionario CBCL, evaluamos problemas de conducta y emocionales
a partir de la informacion de las familias en la muestra de nifios y adolescentes (ver Tabla
16). En la dimension total problemas, los dos grupos clinicos, no presentaron diferencias
estadisticamente significativas, mostrando un nivel de dificultades similar y mayor al del
GNC. En conductas internalizantes, se observaron diferencias significativas entre grupos
(p=.000), el grupo AN obtuvo puntuaciones mas elevadas que el grupo ARFID y el GNC.
En la dimension conductas externalizantes, mediante la correccion de Bonferroni, no se
hallaron diferencias significativas entre los dos grupos clinicos, obteniendo puntuaciones
similares y mayores a las del GNC.

Analizando las ocho subescalas que componen el CBCL por separado, en ansioso-
depresivo se hallaron diferencias significativas entre grupos, siendo los pacientes con AN
los que presentaron puntuaciones mayores. Del mismo modo, en introvertido-depresivo,
el grupo AN, obtuvo puntuaciones mas altas y se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p=.000) entre los tres grupos. En problemas de atencion, los pacientes con
ARFID obtuvieron puntuaciones mayores respecto al grupo con AN y el GNC, hallando
diferencias significativas (p=.000) entre ellos.

En sintomas somaticos, problemas sociales, problemas de pensamiento, conducta
de romper normas y conducta agresiva, no se observaron diferencias significativas entre
los grupos clinicos mediante la correccion de Bonferroni, presentando un perfil similar e
indicativo de conductas y emociones alteradas en estas subescalas del CBCL respecto al
GNC.

En la variable capacidad intelectual evaluada mediante el instrumento WISC-1V,
los pacientes con ARFID presentaron un CI estimado inferior al de los otros dos grupos,
hallando diferencias estadisticamente significativas (p=.000) respecto al grupo con ANy

el GNC (ver Tabla 16).
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Tabla 16

Analisis comparativo (ANOVA) de las variables conducta y capacidad intelectual, evaluadas en los tres grupos de nifios y adolescentes
(ARFID, AN y GNC) con los instrumentos CBCL y WISC-IV

ARFID AN GNC
(n=33) (n=33) (n=33)
Variables media PD (DE) media PD (DE) media PD (DE) Estadisticos gl p*
CBCL
Ansioso/Depresivo 4.85 (4.01) 8.06 (5.20) 2.52 (2.50) F=15.50 2 .0002¢
Introvertido/Depresivo 3.61 (3.97) 5.58 (3.47) 1.33(1.38) F=14.97 2 .000%bc
Sintomas somaticos 3.03(2.39) 3.39(3.20) 1.57 (1.60) F=6.87 2 .002°¢
Problemas sociales 3.82(3.18) 2.79 (2.28) 1.48 (1.95) F=7.04 2 .001°
Problemas de pensamiento 2.67 (2.75) 3.79 (3.31) 1.09 (1.52) F=8.68 2 .000°
Problemas de atencion 6.33 (4.72) 3.79 (3.48) 2.58 (2.37) F=9.06 2 .0002P
Conducta de romper normas 2.67 (2.11) 2.18 (2.15) 1.09 (1.42) F=5.78 2 .004p<¢
Conducta agresiva 7.33(5.80) 8.39 (4.97) 3.15(3.31) F=10.94 2 .000P¢
Conductas internalizantes 11.09 (8.69) 18.00 (11.27) 5.24 (4.22) F=18.30 2 .000%bc
Conductas externalizantes 10.58 (7.31) 11.21 (7.79) 4.64 (4.18) F=9.88 2 .000P¢
Total problemas 39.24 (24.38) 45.09 (29.82) 17.70 (12.44) F=12.57 2 .000P¢
WISC-IV 89.91 (15.27) 103.91 (14.23) 103.61 (10.82) F=11.45 2 .000%P

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; PD, Puntuacion Directa; DE, Desviacion Estandar; gl, Grados de Libertad; CBCL,
Child Behavior Check-List; WISC-1V, Wechsler Intelligence Scale for Children (4th ed.).

*Nivel se significacion establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:

aDiferencias entre ARFID-AN

bDiferencias entre ARFID-GNC

Diferencias entre AN-GNC
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4.6. Analisis comparativo de la muestra de familiares
4.6.1. Variables clinicas

Con la escala PBI evaluamos, en cada progenitor por separado, el vinculo parental
percibido hacia su hijo/a en base a los constructos de proteccion y de cuidados (ver Tablas
17y 18).

La correccion de Bonferroni mostré diferencias significativas entre los dos grupos
clinicos en proteccién materna (p=.001). Las madres del grupo ARFID, respecto a las del
grupo ANy el GNC, obtuvieron puntuaciones superiores indicativas de sobreproteccion.
En la dimension proteccion paterna, no se observaron diferencias significativas entre los
tres grupos de padres. No obstante, respecto a los padres del grupo con AN y los del GNC,
los padres del grupo ARFID obtuvieron puntuaciones mas elevadas, también indicativas
de sobreproteccion.

En cuidados maternos, no se observaron diferencias significativas entre los tres
grupos de madres. En el constructo cuidados paternos la correccion de Bonferroni mostro
diferencias significativas entre los padres del grupo con ANy del GNC, con puntuaciones
mayores en el GNC. Entre los dos grupos clinicos no se hallaron diferencias significativas
en dicho constructo.

El estilo educativo se evaluo con el instrumento EMBU-P, cumplimentado por los
progenitores por separado (ver Tablas 17 y 18).

Entre los grupos de progenitores de los pacientes con ARFID y ANy los del GNC,
no se hallaron diferencias significativas en las dimensiones que componen el EMBU-P.
Sin embargo, los progenitores del grupo ARFID, respecto a los de los otros dos grupos,
presentaron puntuaciones mayores en las subescalas de rechazo, control y favoritismo y

menores en calidez emocional, indicativas de un estilo educativo mas deteriorado.
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Analisis comparativo (ANOVA) de las variables vinculo parental y estilo educativo, evaluadas en los tres grupos de madres (ARFID, AN y

GNC) con las escalas PBlI y EMBU-P

Madres ARFID Madres AN Madres GNC
(n=32) (n=32) (n=32)
Variables media PD (DE) media PD (DE) media PD (DE) Estadisticos gl p*

PBI

Proteccion 15.31 (5.39) 10.81 (3.68) 12.66 (4.59) F=7.71 2 .001°

Cuidados 27.59 (7.01) 27.88 (3.67) 30.16 (4.10) F=2.38 2 .098
EMBU-P

Rechazo 17.74 (3.10) 16.94 (2.92) 16.47 (2.80) F=1.50 2 .228

Calidez emocional 57.97 (7.47) 59.26 (4.49) 59.41 (7.82) F=0.42 2 .655

Control 38.84 (6.80) 37.16 (6.32) 35.91 (6.61) F=157 2 213

Favoritismo 3.48 (2.11) 2.97 (1.85) 3.47 (1.19) F=0.87 2 422

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; PD, Puntuacion Directa; DE, Desviacién Estandar; gl, Grados de Libertad; PBI,
Parental Bonding Instrument; EMBU-P, cuestionario de estilo educativo percibido por progenitores.

*Nivel se significacion establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:

aDiferencias entre ARFID-AN
bDiferencias entre ARFID-GNC
Diferencias entre AN-GNC
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Tabla 18

Analisis comparativo (ANOVA) de las variables vinculo parental y estilo educativo, evaluadas en los tres grupos de padres (ARFID, ANy
GNC) con las escalas PBI y EMBU-P

Padres ARFID Padres AN Padres GNC
(n=29) (n=30) (n=29)
Variables media PD (DE) media PD (DE) media PD (DE) Estadisticos gl p*

PBI

Proteccion 14.00 (3.48) 11.83 (4.39) 13.28 (3.60) F=2.42 2 .095

Cuidados 26.52 (4.15) 24.90 (4.15) 28.34 (4.76) F=4.59 2 .013¢
EMBU-P

Rechazo 18.48 (4.56) 17.36 (3.38) 16.07 (2.15) F=3.43 2 .037°

Calidez emocional 53.34 (11.08) 56.18 (6.26) 59.86 (6.50) F=4.52 2 .014P

Control 38.72 (4.29) 35.28 (5.13) 38.64 (8.19) F=3.02 2 .054

Favoritismo 3.93(2.78) 3.07 (2.08) 3.31(1.53) F=1.16 2 317

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; PD, Puntuacion Directa; DE, Desviacién Estandar; gl, Grados de Libertad; PBI,
Parental Bonding Instrument; EMBU-P, cuestionario de estilo educativo percibido por progenitores.

*Nivel se significacion establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:

aDiferencias entre ARFID-AN

bDiferencias entre ARFID-GNC

Diferencias entre AN-GNC
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Los niveles de psicopatologia y sintomas psicoldgicos se evaluaron con la escala
SCL-90 en los grupos de familiares y se analizaron los resultados obtenidos mediante un
analisis comparativo (ver Tablas 19 y 20).

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las madres de los
pacientes con ARFID y AN en las diferentes subescalas que componen el SCL-90. Ambos
grupos de madres, presentaron perfiles psicopatoldgicos similares y respecto a las madres
del GNC, mostraron puntuaciones mas altas en el indice global de severidad (GSlI, Global
Severity Index) y en las subescalas: obsesiones-compulsiones, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo. Dichas puntuaciones, son
indicativas de un mayor nivel de gravedad de los sintomas psicologicos en las madres de
los pacientes con ARFID y AN.

Entre los tres grupos de padres, no se hallaron diferencias significativas en el GSI.
Sin embargo, los padres de ambos grupos clinicos, obtuvieron puntuaciones mas elevadas
en todas las subescalas del SCL-90 que los del GNC, resultados indicativos de un mayor
malestar psicoldgico.

Respecto a los padres del grupo AN y los del GNC, los padres del grupo ARFID
mostraron puntuaciones mas elevadas en las subescalas: somatizaciones, ansiedad fobica,

sensibilidad interpersonal e ideacion paranoide, hallando diferencias significativas.
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Tabla 19

Analisis comparativo (ANOVA) de la variable sintomas psicoldgicos y psicopatoldgicos, evaluada en los tres grupos de madres (ARFID, AN
y GNC) con la escala SCL-90

Madres ARFID Madres AN Madres GNC

(n=32) (n=32) (n=32)
Variables media PD (DE) media PD (DE) mediaPD (DE) Estadisticos gl p*
SCL-90
Somatizaciones 0.95 (0.79) 0.77 (0.62) 0.66 (0.56) F=1.50 2 227
Obsesiones-Compulsiones 0.98 (0.86) 1.05 (0.62) 0.62 (0.61) F=3.39 2 .038°
Sensibilidad interpersonal 0.81 (0.77) 0.47 (0.49) 0.36 (0.43) F=5.20 2 .007°
Depresion 1.07 (0.90) 1.31(0.70) 0.56 (0.45) F=9.29 2 .000°¢
Ansiedad 0.85(0.82) 0.93(0.53) 0.60 (0.41) F=2.53 2 .085
Hostilidad 0.70 (0.81) 0.54 (0.47) 0.43 (0.43) F=1.59 2 .208
Ansiedad fobica 0.89 (0.16) 0.29 (0.40) 0.39 (0.55) F=4.60 2 .012°
Ideacién paranoide 0.76 (0.82) 0.46 (0.59) 0.24 (0.30) F=5.82 2 .004°
Psicoticismo 0.55 (0.66) 0.38 (0.40) 0.20 (0.24) F=4.50 2 .014°
Total 74.94 (64.65) 69.81 (41.33) 42.19 (31.53) F=4.32 2 .016°
indice global de severidad (Global Severity Index, GSI) 0.83(0.71) 0.77 (0.45) 0.46 (0.35) F=4.34 2 .016°
Total de sintomas positivos (Positive Symptom Total, PST) 34.62 (22.03) 35.12 (17.41) 25.22 (17.39) F=2.74 2 .070
Distrés de sintomas positivos (Positive Symptom Distress Index, PSDI) 1.95 (0.60) 1.91 (0.40) 1.64 (0.44) F=3.74 2 .027°

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; PD, Puntuacion Directa; DE, Desviacion Estandar; gl, Grados de Libertad; SCL-
90, Symptom Checklist-90.

*Nivel se significacion establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:

aDiferencias entre ARFID-AN

bDiferencias entre ARFID-GNC

Diferencias entre AN-GNC
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Tabla 20

Analisis comparativo (ANOVA) de la variable sintomas psicol6gicos y psicopatoldgicos, evaluada en los tres grupos de padres (ARFID, AN
y GNC) con la escala SCL-90

Padres ARFID Padres AN Padres GNC
(n=29) (n=30) (n=29)
Variables media PD (DE) mediaPD (DE) mediaPD (DE)  Estadisticos gl p*
SCL-90
Somatizaciones 0.67 (0.64) 0.33(0.34) 0.35(0.38) F=4.70 2 .0123b
Obsesiones-Compulsiones 0.73 (0.62) 0.74 (0.63) 0.46 (0.58) F=1.82 2 167
Sensibilidad interpersonal 0.61 (0.52) 0.34 (0.34) 0.35 (0.45) F=3.43 2 .0373P
Depresion 0.68 (0.60) 0.80 (0.57) 0.34 (0.42) F=5.70 2 .005°
Ansiedad 0.59 (0.57) 0.47 (0.36) 0.35(0.34) F=2.16 2 A21
Hostilidad 0.39(0.35) 0.44 (0.40) 0.31(0.37) F=0.95 2 .387
Ansiedad fébica 0.26 (0.38) 0.09 (0.14) 0.10(0.18) F=3.93 2 .023
Ideacién paranoide 0.59 (0.56) 0.30 (0.36) 0.26 (0.41) F=4.53 2 .013?
Psicoticismo 0.35(0.39) 0.28 (0.34) 0.25 (0.28) F=0.75 2 475
Total 52.93 (41.67) 42.27 (30.64) 31.14 (31.33) F=2.83 2 .064
indice global de severidad (Global Severity Index, GSI) 0.58 (0.46) 0.46 (0.34) 0.34 (0.34) F=2.83 2 .064
Total de sintomas positivos (Positive Symptom Total, PST) 28.76 (19.70) 24.30 (16.44) 19.90 (20.16) F=1.60 2 .206
Distrés de sintomas positivos (Positive Symptom Distress Index, PSDI) 1.73(0.47) 1.70 (0.42) 1.77 (0.66) F=0.13 2 877

ARFID, Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; AN, Anorexia Nerviosa; GNC, Grupo No Clinico; PD, Puntuacion Directa; DE, Desviacion Estandar; gl, Grados de Libertad; SCL-
90, Symptom Checklist-90.

*Nivel se significacion establecido en p<0.05

Diferencias entre grupos después de la correccion de Bonferroni con p<0.05:

aDiferencias entre ARFID-AN

bDiferencias entre ARFID-GNC

Diferencias entre AN-GNC
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4.7. Andlisis multivariante (MANCOVA)

Se llevé a cabo el modelo lineal general de anélisis multivariante (MANCOVA)
para controlar el efecto de las covariables de género, edad, capacidad intelectual estimada
(WISC-1V) y tiempo de inicio del TCA, sobre todas las medidas de resultado analizadas.
Los tamarios del efecto se calcularon usando Eta-cuadrado de Cohen (n?) y se incorpord
el andlisis de la potencia observada (P).

Se observo una incidencia estadisticamente significativa del género en la variable
autocontrol en las relaciones sociales (p=.013; #?=.104; P=.713) de la escala BAS-3 y el
género, explicé las diferencias halladas entre los grupos clinicos y el GNC. En actividad
fisicay salud (p=.031; ?=.079; P=.587) del instrumento KIDSCREEN, el género explico
las diferencias halladas entre los tres grupos de comparacion.

En la dimension proteccion paterna (p=.001; #?=.167; P=.913) de la escala PBI y
en miedos médicos (p=.014; #?=.102; P=.707) del cuestionario FSSC-R, el grupo ARFID
resulto estadisticamente diferente al grupo AN y GNC y dichas diferencias, se explicaron
por el género de los pacientes del grupo con ARFID.

Del mismo modo, se hall6 un efecto estadisticamente significativo de la covariable
edad en la dimensidn proteccion materna (p=.003; #?=.145; P=.863) y proteccién paterna
(p=.000; n°=.262; P=.993) del PBI. En esta comparacion, la edad explico las diferencias
del grupo ARFID respecto al grupo con AN y el GNC. En sintomas somaticos (p=.020;
n°=.092; P=.221) del cuestionario CBCL, la edad explicé las diferencias entre los grupos
clinicos y el GNC.

El coeficiente intelectual modul6 sobre las subescalas conducta de romper normas
(p=.007; °=.122; P=.789) y conducta de agresiva (p=.007; °=.119; P=.779) de la escala
CBCL y proteccion paterna (p=.038; #2=.073; P=.549) del PBI, observando niveles del

tamarfio del efecto pequefios y potencia moderada-alta.
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Por ultimo, la covariable tiempo de inicio del TCA presentd un efecto significativo
sobre las subescalas actividad fisica y salud (p=.005; »°=.123; P=.832) del KIDSCREEN
e introvertido/depresivo (p=.026; °=.084; P=.612) del CBCL. Un menor tiempo de inicio
de la enfermedad, explicé las puntuaciones obtenidas en estas subescalas y las diferencias
halladas entre el grupo con AN y los otros dos grupos (ARFID y GNC). Sin embargo, en
la escala miedos médicos (p=.049; #?=.066; P=.507) del cuestionario FSSC-R, el tiempo
de inicio del TCA, significativamente mayor en el grupo con ARFID, también explico las
puntuaciones obtenidas y las diferencias del grupo con ARFID respecto al grupo con AN

y el GNC.
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5. Discusién

5. Discusion

En este apartado se llevard a cabo la discusion de la tesis con el fin de interpretar
y de contrastar con la literatura consultada, los resultados obtenidos en esta investigacion.

Se organizara siguiendo una estructura paralela a la de los resultados presentados
anteriormente y en base a las variables evaluadas en los tres grupos de participantes y sus
familias: 1. Sociodemogréficas y antecedentes, 2. Antropométricas y exploracion fisica,
y 3. Variables clinicas/neuropsicolodgicas. Para finalizar, se especificaran las limitaciones
del estudio y la prospectiva.

A causa de la reciente incorporacion del ARFID en el DSM-5 (APA, 2013) como
TCA, el principal objetivo del estudio fue describir las caracteristicas clinicas de un grupo
de pacientes con este trastorno y destacar aquellas que los diferenciaran y los semejaran
con la ANy un GNC. Participaron un total de 99 nifios y adolescentes organizados en tres
grupos (ARFID, AN y GNC) junto a sus familiares (96 madres y 88 padres).

En la muestra analizada, se observé una distribucion heterogénea de las variables
sociodemograficas y antecedentes y se hallaron diferencias significativas entre el ARFID
y la AN, pudiendo definir dichos diagnosticos como entidades clinicas distintas.

Se hallaron diferencias significativas en la distribucion del género entre los grupos
clinicos. En el grupo ARFID, veinte pacientes (60.6%) fueron del género masculino y en
el grupo AN Unicamente dos (6.1%). Varios estudios han sugerido que la proporcion de
hombres frente a mujeres en el ARFID era mayor que en la AN y estudios comparativos,
han ratificado estas diferencias de género entre diagndsticos (Becker et al., 2019; Bryson
et al., 2018; Katzman et al., 2019; Lieberman et al., 2019; Ornstein et al., 2013; Zickgraf
& Ellis, 2018).

También se hallaron diferencias significativas en la variable edad entre los grupos

clinicos. La edad media del grupo con ARFID fue de diez afios y la del grupo con AN de
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catorce afnos. Investigaciones recientes han corroborado que los pacientes con ARFID son
maés jovenes que los pacientes con AN e inician el tratamiento a una edad mas temprana
(Becker et al., 2019; Bryson et al., 2018; Cooney et al., 2018; Lieberman et al., 2019;
Nakai et al., 2016; Norris & Katzman, 2015; Pinhas et al., 2017; Strandjord et al., 2015;
Thomas et al., 2017; Zickgraf et al., 2019; Zimmerman & Fisher, 2017). Secundando los
resultados hallados en la literatura, en nuestro estudio, el grupo ARFID respecto al grupo
con AN, refirié una edad media de inicio del TCA méas tempranay un tiempo de evolucion
de la enfermedad significativamente superior.

Varios autores han afirmado que los pacientes con ARFID, respecto a otros TCA,
tienen una mayor predisposicion a presentar una condicion médica comarbida y previa al
TCA (Fitzgerald & Frankum, 2017; Makhzoumi et al., 2019; Nicely et al., 2014; Norris
et al., 2016; Ornstein et al., 2013; Strandjord et al., 2015; Zia, Riddle, DeCou, McCann,
& Heitkemper, 2017; Zimmerman & Fisher, 2017). En nuestro estudio, respecto al grupo
AN y al GNC, un porcentaje significativamente mayor de pacientes con ARFID refirieron
antecedentes médicos (alergias alimentarias, cardiopatias congénitas, epilepsia, fotofobia,
hernia diafragmatica congénita, asma o tiroides). Respecto a otros TCA, los pacientes con
ARFID suelen referir mas sintomas gastrointestinales, haber experimentado episodios de
ahogo/atragantamiento y una alimentacion selectiva o falta de interés por comer desde la
primera infancia (Bryson et al., 2018; Coglan & Otasowie, 2019; Eddy et al., 2015; Fisher
et al., 2014; Lieberman et al., 2019; Nakai et al., 2017; Norris et al., 2016; Strandjord
et al., 2015; Toufexis et al., 2015). En nuestro estudio, dicha sintomatologia presente en
el ARFID se registr6 mediante una entrevista disefiada para esta investigacion en base a
los criterios diagndsticos del DSM-5 (APA, 2013) y las principales caracteristicas clinicas
registradas en la revision bibliogréafica realizada: veintitrés pacientes con ARFID (69.7%)

mostraban un patron alimentario selectivo desde la primera infancia, veintinueve (87.9%)
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refirieron falta de interés en la comida, catorce (42.4%) tenian sintomas gastrointestinales
y tres (39.4%) habian experimentado algun episodio de ahogo/atragantamiento.

Varias investigaciones han confirmado que respecto a otros TCA, la probabilidad
de comorbilidad psiquiatrica también es mayor en el ARFID (Becker et al., 2019; Bryson
et al., 2018; Coglan & Otasowie, 2019; Zimmerman & Fisher, 2017). En la actualidad, se
han hallado mayores tasas de comorbilidad del ARFID con trastornos de ansiedad, TEA,
TDAH, TOC, trastornos del aprendizaje y discapacidad intelectual (Beighley et al., 2013;
Bryson et al., 2018; Coglan & Otasowie, 2019; Cooney et al., 2018; Eddy et al., 2015;
Fisher et al., 2014; Katzman et al., 2019; Lieberman et al., 2019; Lucarelli et al., 2017;
Mammel & Ornstein, 2017; Mari-Bauset et al., 2014; Menzel et al., 2019; Ornstein et al.,
2017; Pennell et al., 2016; Thomas et al., 2017; Zickgraf et al., 2019; Zimmerman &
Fisher, 2017; Zucker et al., 2015). En la presente investigacion, se evaluo la comorbilidad
psiquiatrica con la entrevista K-SADS-PL. Coincidiendo con los resultados hallados hasta
el momento, fueron los sujetos con ARFID los que presentaron una mayor comorbilidad
psiquiatrica (48.5%), observando diferencias estadisticamente significativas entre grupos.
En nuestra muestra, se hallaron tasas de comorbilidad con trastornos de ansiedad (59.3%),
TDAH (25.9%), TOC (7.4%) y trastorno de conducta (7.4%). Sin embargo, no podemos
ofrecer tasas de comorbilidad con el TEA ni con la discapacidad intelectual, considerados
motivos de exclusién del estudio con el fin de evitar un sesgo en la investigacion por las
dificultades de interpretacion y de comprensidn de los instrumentos que podrian implicar
dichos diagnosticos. EI TEA comporta dificultades en la interaccion social y presencia de
patrones restrictivos y repetitivos del comportamiento que frecuentemente, entre muchos
otros, son conductas alimentarias selectivas y restrictivas (Beighley et al., 2013; Lucarelli
et al., 2017; Mari-Bauset et al., 2014). Por lo tanto, en pacientes con TEA que presenten

sintomatologia clinica del ARFID, éste se podria considerar un diagndstico secundario al
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diagnéstico principal (TEA). En este estudio, la justificacion de establecer como motivo
de exclusion presentar comorbilidad psiquiatrica con TEA, también recae en la finalidad
de crear un grupo clinico con el ARFID como diagndstico principal. De acuerdo con otras
investigaciones, el grupo AN respecto al grupo con ARFID, presenté mayor comorbilidad
psiquiatrica con trastornos depresivos, observando diferencias significativas entre ambos
(Becker et al., 2019; Bryson et al., 2018; Coglan & Otasowie, 2019; Cooney et al., 2018;
Fisher et al., 2014; Nicely et al., 2014).

A lo largo de los afios, la literatura ha demostrado que los antecedentes familiares
y la presencia de psicopatologia en la familia, se pueden considerar factores de riesgo en
el desarrollo de un TCA. En el ARFID, debido a su reciente incorporacion en el DSM-5
(APA, 2013), dicha etiologia no se ha podido demostrar hasta ahora (Coglan & Otasowie,
2019; Fairburn et al., 1999; Herraiz-Serrano et al., 2015; Klump et al., 2003; Mairs &
Nicholls, 2016; Strandjord et al., 2015; Strober et al., 2000). Mediante la K-SADS-PL,
en nuestro estudio, los familiares de los grupos clinicos, informaron de méas antecedentes
psiquiatricos a nivel familiar que los del GNC, hallando similitudes entre el grupo ARFID
y el grupo AN (36.4% vs. 48.5%).

Como criterio diagnostico, el DSM-5 (APA, 2013) incluye que los pacientes con
ARFID pueden presentar una interferencia importante de los sintomas del trastorno en su
funcionamiento psicosocial. En esta investigacion, durante la aplicacion de la entrevista
diagnostica K-SDAS-PL, evaluamos dichas interferencias con la escala CGAS, que mide
el nivel de funcionamiento general de la persona. Los niveles de funcionamiento general
del grupo ARFID fueron significativamente inferiores a los de los otros dos grupos, con
una puntuaciéon media indicativa de un deterioro severo en el funcionamiento de diversas
areas (social, escolar, familiar y personal). La puntuacion media del grupo con AN indico

una interferencia moderada en el funcionamiento general de los pacientes y la del GNC,
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un funcionamiento superior en todas las areas. Hasta el momento, a nuestro conocimiento,
no hay estudios que hayan medido esta variable con una escala similar a la a utilizada en
este estudio y puedan apoyar estos resultados. Una investigacion reciente con una muestra
de veintidds pacientes diagnosticados de ARFID, mediante una entrevista clinica, registro
un funcionamiento psicosocial deteriorado en el 45.5% de los sujetos (Zickgraf, Murray,
Kratz, & Franklin, 2019).

El ARFID y la AN pueden incluir a pacientes que presenten un patrén alimentario
restrictivo. En ambas patologias, los pacientes se caracterizan por presentar una ingesta
energética insuficiente y corren el riesgo de presentar las mismas complicaciones médicas
a causa de la desnutricion y/o la malnutricion (bradicardia, pérdida de peso significativa,
anemia, amenorrea, hipotermia y sintomas gastrointestinales, entre otras) (Cooney et al.,
2018; Eddy et al., 2015; Fisher et al., 2014; Katzman et al., 2019; Nakai et al., 2016;
Thomas et al., 2017). Sin embargo, entre ambos diagnosticos, existen diferencias clinicas
evidentes. La pérdida de peso significativa no es un criterio diagnostico excluyente en el
ARFID y los pacientes, independientemente de presentar signos de deficiencia nutritiva,
pueden presentar normopeso o sobrepeso (Coglan & Otasowie, 2019; Kurz et al., 2015;
Makhzoumi et al., 2019; Nakai et al., 2016; Zimmerman & Fisher, 2017).

Teniendo en cuenta los limites derivados de las categorias de la OMS que aconseja
el DSM-5 (APA, 2013) para evaluar el nivel de gravedad del TCA en poblacion infanto-
juvenil mediante el percentil del IMC, el grupo de pacientes con AN presentd una media
significativamente inferior a la de los otros dos grupos (ARFID y GNC), indicativa de un
peso corporal significativamente bajo. EI grupo ARFID, presentd una media del percentil
del IMC indicativa de un peso saludable. Sin embargo, respecto al grupo AN, informaron

de una mayor dependencia de suplementos nutritivos orales (36.4% vs. 9.1%) por mostrar
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signos de desnutricion o malnutricion, pudiendo concluir que, en ambos grupos clinicos,
el TCA tuvo un impacto en la salud fisica de los pacientes.

Acerca de las diferencias en las variables antropométricas y de exploracion fisica
entre pacientes con ARFID y AN, se han hallado controversias entre los resultados de los
distintos trabajos. De acuerdo con otros estudios (Cooney et al., 2018; Eddy et al., 2015;
Fisher et al., 2014; Makhzoumi et al., 2019; Nicely et al., 2014; Strandjord et al., 2015),
nuestros resultados evidenciaron diferencias clinicas entre grupos a nivel antropométrico.
Otros autores no hallaron estas diferencias, presentando los pacientes con ARFID medias
del percentil del IMC indicativas de un peso significativamente bajo, similares a las de la
AN (Bryson et al., 2018; Lange, Ekedahl-Fjertorp, Holmer, Wijk, & Wallin, 2019; Norris
et al., 2014).

En nuestra muestra, el grupo con AN obtuvo puntuaciones significativamente mas
elevadas en el CDI, poniendo de manifiesto mayor presencia de sintomatologia depresiva
en estos pacientes. Coincidiendo con el estudio de Cooney et al. (2018), la media de las
puntuaciones de las escalas del CDI del grupo ARFID no alcanzaron significacion clinica
de sintomatologia depresiva. Estos resultados encajan con varios estudios descriptivos y
comparativos en los que se ha concluido que los pacientes con AN respecto a los pacientes
con ARFID, presentan mayores tasas de comorbilidad con trastornos depresivos (Coglan
& Otasowie, 2019; Cooney et al., 2018; Fisher et al., 2014; Lieberman et al., 2019;
Mascola et al., 2010; Nicely et al., 2014). Con la entrevista diagnostica K-SADS-PL, en
este estudio, seis pacientes con AN presentaron comorbilidad psiquiatrica con trastornos
depresivos y en el grupo ARFID, no se hallé dicha patologia psiquiétrica.

En la medicion de la ansiedad mediante el cuestionario STAIC, basandonos en los
estudios publicados hasta ahora, no hallamos los resultados esperados y los pacientes con

ARFID no obtuvieron puntuaciones significativas en dicha escala y fueron inferiores a
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las del grupo con AN. Sin embargo, mediante la entrevista diagnostica K-SADS-PL, el
59.3% de los pacientes cumplieron los criterios diagnosticos para trastornos de ansiedad.
Otros autores (Cooney et al., 2018; Nicely et al., 2014) hallaron las mismas discrepancias
con este tipo de muestra, utilizando un instrumento de medida diferente. Estos resultados
comportan una serie de consideraciones. Primeramente, las diferencias obtenidas podrian
deberse a las dificultades del grupo de pacientes con ARFID para comprender y responder
a las preguntas del STAIC debido a su edad media. Por consiguiente, se podria considerar
que éste no sea el instrumento mas apropiado para discriminar trastornos de ansiedad en
poblacion infantil con ARFID. También, segun Cooney et al. (2018), la complejidad recae
en que los trastornos de ansiedad difieren en tipo y sintomas y las medidas psicométricas
actuales no diferencian esta sintomatologia en un trastorno heterogéneo como el ARFID.
Por lo tanto, son necesarias mas investigaciones que desarrollen y evalien instrumentos
de medida especificos para la ansiedad en poblacion infantojuvenil con ARFID.

En base a los ejemplos que utiliza el DSM-5 (APA, 2013) para la definicion de un
trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos en los criterios del ARFID, son varios
los estudios (Katzman et al., 2019; Sharp & Stubbs, 2019; Thomas et al., 2017; Zickgraf
& Ellis, 2018) que han confirmado la existencia de un subgrupo de pacientes con ARFID
que refieren miedos especificos en torno a la accion de comer y/o los alimentos. A pesar
de ello, a nuestro conocimiento, no hay investigaciones que hayan evaluado la presencia
e intensidad de los miedos en sujetos con ARFID hasta el momento. En esta muestra, los
evaluamos con el instrumento de autoinforme FSSC-R. El grupo de pacientes con ARFID
obtuvo puntuaciones significativas respecto a los otros dos grupos en la puntuacion total
del cuestionario, indicando una presencia de miedos clinicamente significativos. El nivel
de prevalencia general y de intensidad de los miedos disminuye a medida que aumenta la

edad (Valiente, Sandin, Chorot, & Tabar, 2003) pero es importante diferenciar los miedos
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comunes de los clinicamente significativos en poblacion infantojuvenil (Valiente, Sandin,
& Chorot, 2002a). Varios autores definieron la sensibilidad a la ansiedad como un factor
general de predisposicion hacia los miedos clinicamente significativos (Valiente, Sandin,
& Chorot, 2002b). En este estudio, el grupo con ARFID obtuvo puntuaciones indicativas
de miedos clinicamente significativos en las subescalas del FSSC-R, miedos médicos y
peligros fisicos/muerte. A modo de reflexion, consideramos que dichas diferencias con la
AN, podrian estar fuertemente relacionadas con las disimilitudes observadas entre ambos
diagndsticos en el tiempo de inicio de la enfermedad y la propensién a tener una condicion
médica comorbida. El grupo con ARFID también obtuvo puntuaciones mayores en miedo
a lo desconocido y miedos a pequefios animales/dafios menores. En la actualidad, no hay
estudios que incluyan esta variable y, por consiguiente, amparen los resultados obtenidos
en esta investigacion.

Evaluamos el perfil de socializacion con la escala BAS-3 'y los pacientes de ambos
grupos clinicos, obtuvieron resultados similares. Respecto al GNC, en los grupos ARFID
y AN, hallamos una mayor disfuncionalidad con puntuaciones menores en las subescalas
de consideracion con los demas y autocontrol en las relaciones sociales; y mayores en
retraimiento social y en ansiedad social/timidez. Actualmente, no hay estudios que hayan
comparado esta dimensidn entre estos grupos diagnosticos con un instrumento de medida
similar al nuestro y puedan corroborar los resultados obtenidos. De forma individual, en
un estudio reciente con pacientes con AN, hallaron un fuerte deterioro en su funcion social
(Bentz et al., 2017). De mismo modo, con el ARFID, diversos estudios han remarcado su
impacto en el funcionamiento social (Coglan & Otasowie, 2019; Katzman et al., 2019).
Una investigacion reciente concluy6 que el impacto del ARFID en la funcién social de

los pacientes podria atribuirse a la interferencia de sus habitos alimentarios en las rutinas
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cotidianas, pudiendo llegar a evitar determinadas situaciones sociales por verglienza y/o
ansiedad anticipatoria relacionada con su conducta alimentaria (Zickgraf et al., 2019).
Varios estudios han confirmado el impacto de un TCA en la calidad de vida de los
pacientes, sin embargo, hasta el momento, no hay ninguno que compare el ARFID con la
AN. En nuestra muestra, medimos la calidad de vida relacionada con la salud con la escala
KIDSCREEN. Observamos diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
clinicos, pero podemos concluir que ambos, informaron de un fuerte impacto del trastorno
en su calidad de vida. Respecto al grupo ARFID, el grupo con AN obtuvo puntuaciones
indicativas de un mayor deterioro del bienestar fisico y psicolégico. Ambos, manifestaron
una interferencia similar del trastorno en su autonomia y a nivel familiar, social y escolar,
mostrando una calidad de vida més deteriorada que la del GNC. En la literatura, con cada
diagnostico por separado, hay investigaciones que ratifican nuestros resultados. Con AN,
publicaron una revision sistematica sobre la calidad de vida relacionada con la salud y en
varios estudios, hallaron un deterioro significativo en la calidad de vida de estos pacientes
(Agh et al., 2016). Otros autores hallaron los mismos resultados comparando un grupo de
pacientes con AN y sujetos sanos (Weigel, Konig, Gumz, Léwe, & Brettschneider, 2016).
Con ARFID, una investigacion reciente, también ha evaluado dicha variable con la escala
KIDSCREEN-27 y han comparado los resultados con un grupo control de poblacion sana,
hallando puntuaciones indicativas de un fuerte deterioro en la autonomia y las relaciones
familiares y sociales del grupo clinico (Schmidt et al., 2019). Mediante otro instrumento
de medida pero con el mismo tipo de muestra, una investigacion reciente ha corroborado
el impacto del ARFID en la calidad de vida de los pacientes (Krom et al., 2019). En base
a nuestros hallazgos, podemos afirmar que ambos trastornos interfieren de forma similar
en la calidad de vida de los pacientes, irrumpiendo de forma grave en su bienestar fisico-

psicolégico y en su funcionamiento psicosocial. Por consiguiente, consideramos que son
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necesarios mas estudios que evalten el impacto de ambas patologias en la calidad de vida
de los pacientes.

Evaluamos el perfil psicopatoldgico con la escala CBCL en la muestra de nifios y
adolescentes a partir de la informacion de los familiares. Los grupos clinicos (ARFID y
AN) presentaron un perfil psicopatolégico similar y mas deteriorado que el del GNC. El
grupo con AN obtuvo una puntuacién mayor en conductas interiorizadas y se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos. En conductas exteriorizadas, los
dos grupos clinicos, mostraron un perfil similar. Los pacientes con un patrén de conducta
interiorizada expresan sus dificultades mediante la inhibicidn, la inquietud, la evitacion o
la timidez y suelen presentar trastornos ansioso-depresivos. Por el contrario, los sujetos
con un patron exteriorizado, expresan sus problemas mediante conductas agresivas, con
impulsividad, negativismo o hiperactividad y pueden presentar trastornos de conducta y
TDAH (Achenbach & Edelbrock, 1984). Acorde con la clasificacion de Achenbach, en
las subescalas del CBCL, el grupo AN mostré mas sintomatologia ansioso-depresiva que
el grupo con ARFID, observando diferencias significativas. EI grupo con ARFID obtuvo
puntuaciones significativamente mayores en problemas de atencion, escala directamente
relacionada con el diagnéstico de TDAH (Achenbach & Edelbrock, 1984). A nivel social,
ambos grupos refirieron dificultades similares y a nivel conductual, también presentaron
puntuaciones analogas en conductas disruptivas. Varios estudios, a pesar de no comparar
ambos grupos diagnosticos, apoyan nuestros resultados. Mediante el mismo cuestionario,
varios autores observaron un funcionamiento fuertemente deteriorado en sujetos con AN,
con puntuaciones mas altas en sintomatologia depresiva (Leggero et al., 2010; Viglione,
Muratori, Maestro, Brunori, & Picchi, 2006). Con el ARFID, también se ha ratificado el

fuerte impacto del trastorno en el funcionamiento conductual/emocional de los pacientes,
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destacando las puntuaciones en la escalas del CBCL de sintomas somaticos, dificultades
de atencién y conducta disruptiva/agresiva (Lucarelli, Sechi, Cimino, & Chatoor, 2018).

Medimos el ClI estimado en la muestra de nifios y adolescentes con las subescalas
de vocabulario y semejanzas del area de CV y las de cubos y matrices del area de RP del
WISC-1V (Crawford et al., 2010). El grupo con ARFID obtuvo una media del Cl estimado
significativamente inferior a la de los pacientes con AN y el GNC, indicativa de un nivel
medio-bajo. Hasta este momento, no hemos hallado estudios que hayan evaluado el CI en
este tipo de muestra. Por lo tanto, no podemos contrastar nuestros resultados con trabajos
previos. Sin embargo, consideramos que nos llevan a una serie de consideraciones. VVarios
autores han referido que es frecuente que el ARFID presente comorbilidad psiquiatrica
con trastornos del desarrollo neurologico, trastornos del aprendizaje o deterioro cognitivo
(Beighley et al., 2013; Cooney et al., 2018; Katzman et al., 2019; Lieberman et al., 2019;
Lucarelli et al., 2018; Pennell et al., 2016; Zickgraf et al., 2019; Zimmerman & Fisher,
2017). En esta muestra, el grupo con ARFID tenia un rendimiento académico inferior al
del grupo con AN y el GNC, variable registrada en la entrevista K-SADS-PL, y hallamos
diferencias significativas entre grupos. Estos pacientes suelen mostrar un funcionamiento
escolar deteriorado, resultados que obtuvimos mediante la escala CGAS (evalla el nivel
de funcionamiento social, escolar, familiar y personal de los pacientes) y respaldan otras
investigaciones (Krom et al., 2019; Lucarelli et al., 2018; Weigel et al., 2016; Zickgraf,
et al., 2019). Por este motivo, consideramos que, en futuros estudios, se deberia incluir la
evaluacion de la capacidad cognitiva para observar el impacto de esta variable (Cl) en la
evolucion y el funcionamiento de los pacientes.

Evaluamos el vinculo parental con el instrumento PBI en la muestra infantojuvenil
y en la de familiares (padre y/o madre). Hallamos diferencias entre los grupos de nifios y

adolescentes, manifestando el grupo ARFID respecto a los otros dos grupos (AN y GNC),
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un vinculo parental controlado o forzado (Parker et al., 1979). Los pacientes con ARFID
obtuvieron puntuaciones significativamente altas en proteccion, indicando que percibian
un exceso de control, sobreproteccion e infantilizacion por parte de sus progenitores. Los
pacientes con AN obtuvieron puntuaciones indicativas de un vinculo parental 6ptimo pero
al igual que en el ARFID, manifestaron una tendencia parental a la sobreproteccion. Las
familias del grupo ARFID también reconocieron un vinculo parental caracterizado por la
sobreproteccién, infantilizacion y el exceso de control hacia sus hijos.

También evaluamos el estilo educativo con el cuestionario EMBU-P en los grupos
de familiares. No hallamos diferencias significativas entre ellos, pero los grupos clinicos,
obtuvieron puntuaciones mayores en rechazo, control y favoritismo, y menores en calidez
emocional, indicativas de presentar un estilo educativo méas deteriorado que el del GNC.

Actualmente, no hay trabajos comparativos con pacientes con ARFID y con AN
que hayan estudiado las variables vinculo parental y estilo educativo y, por consiguiente,
puedan secundar nuestros resultados. Con la AN, las conclusiones halladas en la literatura
son discordantes (Balottin et al., 2017; Monteleone et al., 2019; Rienecke & Richmond,
2017). Con hallazgos similares a los observados en nuestro estudio, son varios los autores
que han concluido que los TCA pueden estar asociados con una disfuncionalidad familiar
y que frecuentemente, se observan relaciones paterno-filiales deterioradas, caracterizadas
por un exceso de control, sobreproteccion, infantilizacion, rechazo emocional y carencia
de cuidados por parte de los familiares (Berge et al., 2012; Cerniglia et al., 2017; Herraiz-
Serrano et al., 2015; Monteleone et al., 2019; Tetley et al., 2014). Con el ARFID, varios
autores han afirmado que las relaciones familiares podrian estar fuertemente deterioradas
por lainterferencia de los habitos alimentarios de los pacientes en las dinamicas familiares

(Zickgraf et al., 2019).
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Los progenitores de la muestra clinica refirieron un nivel de malestar significativo
en el indice global de severidad del SCL-90, con perfiles psicopatolégicos similares y con
puntuaciones indicativas de un mayor nivel de gravedad, respecto a las familias del GNC.
Mostraron mas sintomas de las subescalas de depresion, ansiedad fobica, somatizacion,
sensibilidad interpersonal, obsesion-compulsion e ideacion paranoide. En la actualidad,
no hay estudios que hayan medido ni comparado el nivel de malestar psicoldgico en este
tipo de muestra. Con cada diagndstico por separado, un estudio de caracter retrospectivo,
observo un nivel de malestar psicoldgico significativo en un grupo de madres de pacientes
con ARFID (Lucarelli et al., 2018). En progenitores de pacientes con AN, varios autores,
hallaron altos niveles de sintomatologia clinica en estas familias (Rienecke & Richmond,
2017). Nuestros resultados podrian respaldarse en los hallazgos de estas investigaciones,
debido a que confirman la presencia de psicopatologia en los familiares de pacientes con
ARFID y AN. Ante un diagndstico de TCA en la etapa infantojuvenil, varios estudios han
destacado que se generan situaciones de estrés y ansiedad que interfieren en las dinamicas
familiares y en el bienestar fisico y/o psicoldgico de los progenitores como cuidadores de
los pacientes (Coglan & Otasowie, 2019; Mitchell et al., 2013; Sepulveda et al., 2012;
Zickgraf et al., 2019). Varios autores han destacado como factor de riesgo en el desarrollo
de un TCA a largo plazo, los antecedentes psiquiatricos a nivel familiar con trastornos de
ansiedad o TCA (Coglan & Otasowie, 2019; Lucarelli et al., 2018; Mairs & Nicholls,
2016; Nicely et al., 2014; Strandjord et al., 2015). En base a estos hallazgos, remarcamos
la importancia de desarrollar investigaciones que evalten los sintomas psicopatoldgicos
en los familiares de pacientes con ARFID y AN, para observar su posible interferencia en
el inicio, desarrollo y evolucion de ambos trastornos y también, para poder corroborar si

dicha variable se puede considerar un factor comun entre ambas entidades diagndsticas.
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La novedad diagndstica del ARFID es un punto fuerte de esta investigacion por la
aportacion de nuevos datos a la comunidad cientifica. A lo largo de este proyecto, se llevd
a cabo una revision bibliogréafica periddica sin hallar ningln estudio analogo a éste, siendo
el pionero en comparar un conjunto de variables sociodemograficas y clinicas en este tipo
de muestra, dos grupos clinicos (ARFID y AN) y un GNC, incluyendo a sus progenitores.

El presente estudio nos ha permitido conocer las caracteristicas sociodemogréaficas
y clinicas de un grupo de pacientes con ARFID y destacar aquellas que los diferencian y
semejan de un grupo de pacientes con AN.

En sintesis, nuestros resultados han evidenciado diferencias y similitudes clinicas
entre ambos diagndsticos. En nuestra muestra, los pacientes del grupo ARFID respecto al
grupo AN, fueron mas jovenes y mayoritariamente varones. Ademas, informaron de una
edad de inicio de la enfermedad mas temprana y un tiempo de evolucion del TCA mayor.
También presentaron méas antecedentes médicos y comorbilidad psiquiatrica que el grupo
con AN. En base a estas disimilitudes, podemos confirmar que el ARFID y la AN son dos
entidades clinicas diagnosticas distintas, hallazgos secundados en la literatura consultada.
A nivel psicopatoldgico, presentaron un perfil similar. Sin embargo, el grupo con ARFID
presentd mayor presencia de miedos y mayor deterioro del funcionamiento general, y el
grupo con AN, mostré mas sintomas ansioso-depresivos. El patron familiar del grupo con
ARFID se caracteriz6 por un exceso de sobreproteccion paterna. A nivel psicopatologico,
los familiares de ambos grupos, refirieron un malestar psicoldgico significativo y similar.
Limitaciones del estudio

En la unidad de TCA del HSJD la prevalencia del ARFID es inferior a la de la
AN, correspondiendo a un 15% frente a un 26.5% a nivel ambulatorio y a un 10% frente
a un 70% en HP (el resto, a nivel ambulatorio, corresponde a un 38.5% TCANE, 16.5%

BN, 3% TA'y 0.5% pica). Estudios actuales obtienen porcentajes similares y entre el 13%
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y el 31% de los pacientes que inician tratamiento en una unidad infantojuvenil para TCA,
cumplen criterios diagndsticos DSM-5 (APA, 2013) para el ARFID (Cooney et al., 2018;
Fisher et al., 2015; Nakai et al., 2016; Norris et al., 2016; Strandjord et al., 2015; Zickgraf
etal., 2019). En este sentido, una primera limitacion del estudio es la derivada del tamafio
de la muestra. Con el fin de garantizar la comparabilidad entre grupos y el uso de pruebas
paramétricas en la fase de andlisis estadistico, se calculé el tamafio muestral mediante la
calculadora de Grandaria Mostral GRANMO vy se estimé que se requeririan un minimo
de 31 sujetos para cada grupo diagnéstico (ARFID, AN y GNC).

Una segunda limitacion es la heterogeneidad entre grupos en cuanto a la edad y el
género, diferencias que preveiamos observar en base a la literatura consultada al inicio de
este proyecto. Pudiendo comportar un sesgo para esta investigacion, se realizé un analisis
multivariante (MANCOVA) para controlar el efecto de las variables edad y género sobre
todas las medidas de resultado analizadas, observando que no incidian significativamente
en las tendencias de las puntuaciones obtenidas.

Otra limitacion del estudio es no evaluar la comorbilidad del ARFID con el TEA
debido a su elevada prevalencia (Beighley et al., 2013; Lucarelli et al., 2017; Mari-Bauset
etal., 2014). Se establecié como motivo de exclusion por las dificultades de interpretacion
y comprension de los instrumentos que podria implicar dicho diagnostico y con el fin de
evitar un sesgo en la investigacion.

Por ultimo, detallaremos un conjunto de limitaciones relacionadas con la novedad
diagnostica del ARFID.

En primer lugar, al inicio de este proyecto (septiembre 2014), no contadbamos con
un instrumento diagndstico para los criterios del DSM-5 (APA, 2013) validado al espafiol
y por esto, se administrd la entrevista diagnostica K-SADS-PL del DSM-1V (APA, 1994).

Con el objetivo de aumentar la rigurosidad y objetividad diagnostica del ARFID y la AN,
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en base a los criterios del DSM-5 (APA, 2013), para el primero, se disefié una entrevista
especifica que cumplimentaron los familiares y para la AN, se adaptaron verbalmente los
nuevos criterios diagnosticos a la entrevista diagnéstica K-SADS-PL, proceso que varios
autores, recientemente, tambien han llevado a cabo en su estudio (Izquierdo et al., 2019).

En segundo lugar, hasta el momento, no disponemos de un instrumento validado
en poblacién espafiola para evaluar sintomatologia alimentaria en pacientes con ARFID
en edad infantojuvenil. Esto dificulta la identificacion del trastorno y del curso natural del
mismo (Thomas et al., 2017). Actualmente, el Unico instrumento especifico es el Eating
Disturbances in Youth-Questionnaire (EDY-Q), cuestionario de autoinforme formado por
catorce items basados en los criterios diagnosticos del DSM-5 (APA, 2013) para ARFID,
picay trastorno de rumiacion (Hilbert & Van Dyck, 2016; Van Dyck et al., 2013). En este
momento, el equipo de la unidad de TCA del HSJD, esté llevando a cabo la validacion y
la adaptacion al espafiol con la autorizacion de las autoras originales.

Prospectiva

A continuacion, expondremos un conjunto de propuestas y de lineas de mejora 'y
valoracion para futuras investigaciones que incluyan pacientes diagnosticados de ARFID
y los comparen o no, con otros TCA o grupos de poblacion no clinica.

En primer lugar, futuras lineas de investigacion deberian enfocarse en el desarrollo
de instrumentos psicométricos especificos y adaptados, que evallen conducta alimentaria
y sintomas comorbidos en los TCA en poblacion infantil (pacientes menores de 12 afios).

En futuras investigaciones, se deberia ampliar el tamafio de la muestra realizando
estudios multicéntricos. De este modo, se podria realizar una mayor extrapolacion de los
resultados obtenidos y aumentar la fiabilidad y generalizacion de los resultados. También
son necesarios mas estudios que ofrezcan datos epidemioldgicos del ARFID en poblacién

general, debido a que en la actualidad, son insuficientes (Thomas et al., 2017).
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Esta investigacion ha evidenciado diferencias sociodemogréficas y clinicas entre
pacientes con ARFID y AN, concluyendo que son entidades diagndsticas diferentes. Por
ello, para finalizar, cabe destacar la notable necesidad de seguir desarrollando estudios
que ofrezcan informacion de las variables clinicas, psicosociales y de tratamiento en torno
a esta nueva categoria diagndstica. Nuevos hallazgos ofrecerian a los clinicos orientacion
sobre nuevas estrategias de intervencion mas efectivas y adaptadas a los pacientes y a sus
familiares. Estudios prospectivos permitirian observar e identificar a los clinicos variables
predictoras presentes en el ARFID, para extraer conclusiones més sélidas y que aportarian
informacion clinica para la prevencion del inicio y el desarrollo de la enfermedad. Varios
autores han sugerido la cuestion de si el ARFID requiere un plan de tratamiento diferente
al de otros TCA pero hasta el momento, no se han reconocido tratamientos empiricamente
validados para el ARFID (Coglan & Otasowie, 2019; Katzman et al., 2019). Por lo tanto,
son necesarios estudios clinicos aleatorizados que evallen la eficacia del tratamiento para
pacientes con ARFID y sus progenitores. En base a las tres dimensiones psicopatoldgicas
(falta de interés, sensibilidad sensorial y miedos especificos), también son necesarias mas
investigaciones que estudien la necesidad de desarrollar estrategias de intervencién para
cada perfil a nivel individual, tanto para los pacientes como para las familias.

En sintesis, a nivel prospectivo, son necesarios mas estudios que ofrezcan nueva
informacion y estrategias para prevenir y reducir el impacto del ARFID y poder ofrecer
a los pacientes y sus familias intervenciones mas efectivas y adaptadas a la manifestacion

clinica del esta nueva entidad diagndstica (ARFID).
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6. Conclusiones

A continuacion, se expondran las conclusiones del estudio en base a las diferentes
hip6tesis generales y especificas, formuladas en esta investigacion.

Para finalizar, se sintetizaran los hallazgos mas relevantes del estudio respecto a
las diferencias y las similitudes observadas en nuestra muestra entre el ARFID y la AN,
resultados que pueden aportar nuevos datos sobre esta categoria diagndéstica reciente a la
comunidad cientifica.

Hipdtesis generales

Se confirma parcialmente la hipotesis general 1:

Los pacientes con ARFID presentaran diferencias clinicas significativas respecto
a los pacientes con AN y los sujetos del GNC.

Se observaron diferencias significativas entre los tres grupos en diversas variables
sociodemograficas, antropométricas y clinicas. No obstante, hallamos mas similitudes de
las esperadas entre los dos grupos clinicos.

Se confirma la hipétesis general 2:

Entre los grupos de familiares de los pacientes con ARFID y AN no se observaran
diferencias significativas en las variables clinicas. Sin embargo, respecto a las familiares
del GNC, presentaran diferencias estadisticamente significativas.

Los familiares de los grupos clinicos presentaron perfiles similares en las variables
vinculo parental, estilo educativo y psicopatologia. Respecto a los progenitores del GNC,
mostraron diferencias significativas en dichas variables.

Hipdtesis especificas

Se confirma la hipoétesis especifica 1:

Los pacientes con ARFID, respecto al grupo de pacientes con AN y los sujetos del

GNC, presentaran diferencias estadisticamente significativas en edad, género, tiempo de
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evolucién de la enfermedad, edad de inicio del TCA, antecedentes médicos/psiquiatricos
y comorbilidad psiquiatrica.

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos, los pacientes
con ARFID, respecto al grupo con AN y el GNC, fueron mas jovenes y mayoritariamente
varones. Respecto a los pacientes con AN, informaron de una edad de inicio del TCA mas
temprana junto con un mayor tiempo de evolucion de la enfermedad. También mostraron
mas antecedentes medicos y mayores tasas de comorbilidad psiquiatrica.

Se confirma la hipoétesis especifica 2:

Se hallaran diferencias significativas en los valores antropométricos (peso, talla,
IMC y percentil del IMC) entre los tres grupos de participantes.

Se hallaron diferencias significativas en los valores antropométricos entre los tres
grupos participantes. Los pacientes con AN, respecto a los sujetos del grupo ARFID y del
GNC, presentaron un percentil del IMC significativamente inferior.

Se confirma parcialmente la hipotesis especifica 3:

Se hallaran diferencias estadisticamente significativas en las variables clinicas y
neuropsicologicas entre los tres grupos de participantes.

El grupo ARFID presentara mayores niveles de ansiedad y miedo. Estos pacientes
también referirdn mas alteraciones comportamentales y un funcionamiento global mas
deteriorado. Los niveles de socializacion, calidad de vida y capacidad intelectual seran
inferiores en estos sujetos. Por ultimo, el grupo con AN referira mas sintomas depresivos.

Rechazando las hipdtesis formuladas, ambos grupos clinicos (ARFID y AN) no
presentaron diferencias significativas en las variables de socializacion, calidad de vida y
en conducta, presentando un perfil psicopatologico similar y fuertemente deteriorado. En

la variable ansiedad, el grupo AN manifesté mayor sintomatologia que el grupo ARFID.
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Confirmando las hipotesis planteadas, respecto al grupo AN, el grupo con ARFID
presentd diferencias estadisticamente significativas, con una mayor intensidad de miedos,
un CI estimado inferior y un funcionamiento general mas deteriorado. El grupo con AN,
respecto al grupo ARFID, mostré més sintomatologia depresiva. Ambos grupos clinicos,
respecto al GNC, presentaron diferencias significativas en todas las variables evaluadas.

Se confirma parcialmente la hipotesis especifica 4:

No se hallaran diferencias significativas entre los progenitores de los dos grupos
clinicos. Sin embargo, en los instrumentos de medida correspondientes, el grupo ARFID
respecto al grupo AN, presentard puntuaciones mayores en proteccion y cuidados. En
estilo educativo referiran puntuaciones mas altas en rechazo, control y favoritismo y mas
bajas en calidez emocional. Del mismo modo, mostraran un mayor nivel de gravedad de
sintomas psicoldgicos.

Ambos grupos, respecto al GNC, presentaran diferencias significativas en cada
una de estas variables.

Aceptando las hipotesis planteadas, no se hallaron diferencias significativas entre
los progenitores de los grupos clinicos en las variables estilo educativo y psicopatologia,
presentaron resultados indicativos de disfuncionalidad familiar y de niveles de malestar
psicoldgico elevados. Respecto a las familias del GNC, ambos grupos clinicos, mostraron
diferencias significativas en practicamente todas las variables evaluadas.

Rechazando la hipotesis formulada, los familiares del grupo ARFID respecto a los
del grupo AN, en vinculo parental, obtuvieron una puntuacion significativamente superior

en la escala de proteccion, indicativa de sobreproteccion y exceso de control parental.
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Principales hallazgos de la investigacion

Para finalizar, consideramos importante destacar los principales hallazgos de esta
investigacién en base a los resultados obtenidos del trabajo de campo. El objetivo de este
estudio era describir a un grupo de pacientes con ARFID y compararlos con un grupo de
pacientes con AN y un GNC formado por poblacién general, incluyendo en la evaluacién
a los familiares de todos los participantes. Con el fin de ofrecer a la comunidad cientifica
nueva informacion en torno a esta nueva categoria diagnéstica (ARFID), en la actualidad,
se esta trabajando en la elaboracion de dos articulos cientificos con los resultados de esta
tesis para su futura publicacion.

Nuestros hallazgos han evidenciado que ambas entidades diagndsticas (ARFID y
AN) son diferentes y que el ARFID tiene un impacto significativo en el desarrollo fisico,
emocional, social, escolar y familiar de los pacientes; en algunas areas similar e incluso
superior al que tiene la AN. En la muestra analizada, el ARFID respecto a la AN, presentd

un conjunto de similitudes y de diferencias que enumeraremos a continuacion:

Fueron mas joévenes y mayoritariamente varones.

- Tenian una edad de inicio del TCA mas temprana y un tiempo de evolucion de la
enfermedad superior.

- Presentaron mas antecedentes médicos y comorbilidad psiquiétrica.

- Presentaron signos de desnutricion y malnutricion, a pesar de estar en un percentil
del IMC dentro de la normalidad.

- Mostraron un funcionamiento general (a nivel personal, social, familiar y escolar)
deteriorado y miedos clinicamente significativos.

- Obtuvieron una media del CI estimado significativamente inferior.

- Presentaron un deterioro significativo de la funcion social, la calidad de viday la

conducta.
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- Presentaron un vinculo parental caracterizado por mayor control, sobreproteccion
e infantilizacion.

- Los familiares manifestaron sintomas de malestar psicolégico significativos.
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Apéndice A. Entrevista diagnostica disefiada para el ARFID

Edad de su hijo/a: Género: Hombre () Mujer ()

¢ Tiene su hijo/a algn antecedente médico fisico y/o psiquiatrico?
1. Si
2. No

Si es que si, especificar (gj.: alergias, ansiedad, dislexia):

¢Considera que su hijo/a ha tenido o tiene una falta de interés aparente por comer o
alimentarse?

1. Si

2. No
Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:

¢ Considera que su hijo/a ha evitado o evita los alimentos a causa de las caracteristicas
organolépticas (sabor, textura, olor y/o color) de éstos?

1. Si

2. No
Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:

¢Ha presentado o presenta su hijo/a conductas alimentarias selectivas (elegir y/o preferir
determinados alimentos) desde la infancia?

1. Si

2. No
Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:

¢Considera que a su hijo/a le han preocupado o le preocupan las consecuencias repulsivas
de la accion de comer?

1. Si

2. No
Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:

¢Ha padecido su hijo/a algun episodio de ahogo (asfixia o dificultad al respirar)?
1. Si
2. No

Si es que si, especificar como y cuando paso:

¢Ha tenido o tiene dificultades su hijo/a para ingerir (tragar) alimentos sélidos?
1. Si
2. No

Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:

¢Ha presentado o presenta su hijo/a vomitos persistentes relacionados con las ingestas?
1. Si
2. No

Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:
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¢Ha tenido o tiene su hijo/a reiteradamente sintomas gastrointestinales (ej.: dolor de
barriga, saciedad...) que le hayan impedido alimentarse con normalidad?

1. Si

2. No
Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:

¢Ha tenido o tiene su hijo/a alergia a algtn alimento?
1. Si
2. No
¢Qué alimento/s?
Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:

¢Ha presentado o presenta su hijo/a dificultades para alcanzar el aumento de peso o
crecimiento esperado para su edad y sexo?

1. Si

2. No
Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:

¢Ha dependido o depende su hijo/a de la alimentacion enteral (sonda) o toma suplementos

nutritivos?
1. Si
2. No

Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:

Si su hijo/a ha presentado o presenta algunas de las dificultades anteriores, ¢ Interfirieron

o interfieren en su funcionamiento psicosocial (ej.: relacion con los amigos, realizar
deporte, asistir al colegio)?

1. Si

2. No
Si es que si, especificar desde cuando y si persisten en la actualidad:
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Las preguntas que encontrara a continuacion las debe responder usted sobre si mismo/a.

Edad de usted:

Apéndice B. Cuestionario de datos sociodemogréaficos

Estado civil:
1. Soltero/a
2. Casado/a
3. Separado/a o divorciado/a
4. Viudo/a

Lugar de nacimiento:

1.
2.
3.
4,

Barcelona

Otros municipios de Catalufia
Otros municipios de Espafia
Extranjero

Tipo de entorno en el que reside:

1.
2.
3.

Medio rural
Pueblo o ciudad pequefia
Gran ciudad

Género: Hombre () Mujer ()

¢Con quién esta viviendo actualmente? (marque todas las opciones que sean necesarias)

1.

o gk wDd

Padres

Pareja

Hijo/s. Especificar cuantos:
Pariente

No estoy viviendo con nadie méas
Otros. Especificar:

¢ Cual es su nivel de estudios finalizado?

1.

© o N O wWD

Educacion primario no finalizada

Educacion primaria (certificado de escolaridad)
Educacion secundaria

Bachillerato

Formacion profesional (primer grado)
Formacion profesional (segundo grado)
Diplomatura

Licenciatura

Postgrado/Master/Doctorado

¢Actualmente, cual es su situacion laboral?

1.

2.
3.
4.

Jornada completa
Jornada parcial
Paro
Desempleado/a
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N o a

Jubilado/a
Inactivo/a
Amo de casa
Estudiante

¢ Desde cuando esta en esta situacion laboral?

1.

ok~ v

6.

< 6 meses
>6 meses
<1 afio
> 1 afio
>2 afios

¢ Considera usted que esta situacion laboral es estable?

1.
2.

Si
No

¢A qué nivel socioecondémico cree usted que pertenece en relacion a sus ingresos mensuales?

Muy baja | Baja | Mediabaja | Media | Mediaalta | Alta | Muy alta

1 2 3 4 5 6 7

Las preguntas que encontrard a continuacion las debe responder usted sobre su hijo/a.

Edad de su hijo/a: Género: Hombre () Mujer ( )

Lugar de nacimiento:

1.

2.
3.
4.

Barcelona

Otros municipios de Catalufia
Otros municipios de Espafia
Extranjero

Ocupacion actual:

1.

Nook~wd

Estudiante de Educacion Infantil

Estudiante de Educacion Primaria

Estudiante de Educacion Secundaria Obligatoria
Programa de Cualificacién Profesional Inicial (PQPI)
Estudiante de Bachillerato

Estudiante de Ciclo Formativo de Grado Medio
Otros:
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Apéndice C. Consentimiento informado disefiado para esta investigacion

©@SJD
Sant Joan de Déu
Barcelona - Hospital

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente:

Nombre del representante legal:

Nombre del investigador:

1 He leido y comprendido la hoja de informacion

1 Me han facilitado suficiente informacion sobre el estudio

1 He podido hacer preguntas sobre el estudio

1 Comprendo que mi participacion es voluntaria y presto libremente mi

conformidad para participar en el estudio

Firma del participante Firma de la investigadora

Barcelona a de de

*Nota: Se realizaran tres copias de este documento y una seré para la investigadora principal, otra

se archivara en la historia clinica del paciente y la Gltima se le entregara al participante.
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Apéndice D. Hoja informativa disefiada para esta investigacion

USJ N

Sant Joan de Déu
Barcelona - Hospital

HOJA INFORMATIVA del estudio:

Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos: diferencias y
similitudes psicopatoldgicas y de relaciones parentales con la anorexia nerviosa y
poblacion general

Centros participantes
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.
Facultat de Psicologia, Ciéncies de ’Educacio i de I’Esport Blanquerna. Barcelona.

Investigadores principales

Dr. Eduardo Serrano Troncoso

Servicio de Psiquiatria y Psicologia. Hospital Sant Joan de Déu.

Dra. Carolina Palma Sevillano

Departamento de Psicologia. Facultat de Psicologia, Ciéncies de I’Educaci6 i de I’Esport,
Blanquerna. Universitat Ramon Llull.

Lugar de realizacion
Servicio de Psiquiatria y Psicologia del Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona).

Propdsito del estudio:

La presente investigacion tiene como objetivo evaluar y comparar las caracteristicas
clinicas de un grupo de nifios y adolescentes diagnosticados de trastorno de la conducta
alimentaria y sujetos controles sanos.

En segundo lugar, evaluar la presencia de sintomatologia clinica y relaciones familiares
en dichos participantes.

La finalidad del estudio es mejorar el conocimiento de los trastornos alimentarios para
mejorar su terapéutica.

Procedimiento/explicacion del estudio:

El estudio consta de una evaluacién psicoldgica al inicio del tratamiento. Participaran un
total de 99 nifios y adolescentes (8-17 afios) y sus familias. Las pruebas consistiran en la
administracion de una entrevista diagnostica y la pasacidn de un conjunto de cuestionarios
que deberan cumplimentar los participantes y sus familiares (representantes legales).
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Riesgos:

Al tratarse de pruebas que consisten en entrevistas y cuestionarios, la participacion en el
estudio no supone ningun riesgo para la salud fisica y/o psicologica de los participantes
y sus familias.

Confidencialidad:

Los datos del estudio serdn confidenciales y usados solo a efectos de esta investigacion
segun la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos Personales 15/99 (LOPD). La informacién
que nos facilite serd confidencial y no se usaré para ningun otro propdsito fuera de los de
esta investigacion. Sus respuestas a los cuestionarios y a la entrevista seran codificadas
usando un numero de identificacion y, por lo tanto, se garantiza su anonimidad.

Alternativas a la participacion:

La participacion en este estudio es voluntaria.

Si usted decide no participar, su decisién no implicara ninguna diferencia con respecto a
la calidad de la asistencia sanitaria que usted va a recibir.

Derecho de abandono del estudio:
Los participantes tienen derecho a abandonar el estudio en cualquier momento sin que

ello suponga cambios en su tratamiento.

*Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona.
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