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Adolescencia

Seccidn a cargo del Servicio de Adolescencia del Hospital de Nifos Ricardo Gutiérrez?

Abordaje del trastorno evitativo restrictivo de la ingesta de alimentos desde una
perspectiva conductual

Approach to avoidant restrictive food intake disorder from a behavioral perspective

Mauricio Scarpello®

Glosario

e AN: Anorexia Nerviosa

e BN: Bulimia Nerviosa

e ARFID: Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder

e DSM 5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Edicion)

e EDY-Q: Eating Disturbances in Youth Questionnaire (Cuestionario de Alteraciones de la
Alimentacién en Jovenes)

o NIAS: Nine Item Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (Cuestionario de 9 items para
la Evaluacion del Trastorno Evitativo/Restrictivo de la Ingesta de Alimentos)

e PANDAS: Trastorno Neuropsiquiatrico Autoinmune Pediatrico Asociado a Infecciones
Estreptococcicas

e PARDI: The Pica, ARFID, and Rumination Disorder Interview (Entrevista para los
Trastornos de Pica, TERIA y Rumiacion)

e TCA: Trastorno de la Conducta Alimentaria

e TDAH: Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad

e TERIA: Trastorno Evitativo Restrictivo de la Ingesta de Alimentos

Introduccion

La palabra TERIA es un acrénimo que hace referencia al “Trastorno Evitativo Restrictivo
de la Ingesta de Alimentos” también conocido como “ARFID” por sus siglas en inglés
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder. Corresponde a un tipo de Trastorno de la Conducta
Alimentaria (TCA) que fue introducido en el afno 2013 en el Manual de Diagnodstico de los
Trastornos de la Salud Mental DSM 5 y que se diferencia de la anorexia nerviosa y otros
trastornos alimentarios por no presentar distorsion de la imagen corporal o restriccion alimen-
taria para evitar ganar peso. Los criterios diagndsticos establecidos por dicho manual se ob-

servan en el cuadro 1.1
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En ocasiones es habitual que se confunda al TERIA con la neofobia alimentaria, aunque
tienen caracteristicas que los diferencian. El TERIA presenta 3 mecanismos de resistencia:

o Falta de interés por la alimentacion (ej.: saltearse comidas, comer lento, sensacion
de plenitud gastrica con poca comida, etc.)

e Aversion alimentaria producto de alguna mala experiencia como, por ejemplo,
atragantarse con un alimento o una reaccion alérgica que lleva a evitar su
consumo.

e Sensibilidad sensorial en la cual las caracteristicas propias como el olor, sabor o

textura de un alimento hace que sea rechazado.

Una persona puede tener 1 o las 3 presentaciones (Tabla 1). Ademas de lo mencionado
anteriormente debe existir una consecuencia clinica como el bajo peso, desnutricién, malnu-
tricion, etc. o bien afectar aspectos psicosociales en donde esta rigidez de conducta alimentaria

conlleve consecuencias personales o en el vinculo con otros.!

Cuadro 1. Criterios Diagndsticos del TERIA

A) Trastorno de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos (por €j.: 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 accion de comer) que se pone de mani-
fiesto por el fracaso persistente para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y/o energéticas
asociadas a uno (o mas) de los hechos siguientes:

e Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso esperado o

crecimiento escaso en los nifos)

e Deficiencia nutritiva significativa

e Dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos nutritivos por via oral

e 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) El trastorno de la conducta alimentaria no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia
o la bulimia nerviosas y no hay pruebas de un trastorno en la forma en que uno mismo experimenta
el propio peso o constitucion

D) El trastorno de la conducta alimentaria no se puede atribuir a una afeccion médica concurrente o
no se explica mejor por otro trastorno mental. Cuando la alteracion de la conducta alimentaria se
produce en el contexto de otra afeccién a gravedad de la conducta alimentaria excede a la que suele
asociarse a la afeccion o trastorno vy justifica la atencion clinica adicional.

Fuente: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM 5), 5° ed.?
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En la neofobia alimentaria, en cambio, la persona puede evitar alimentos por sus ca-
racteristicas sensoriales, pero no tiene las consecuencias mencionadas anteriormente.? Estas
diferencias de afeccién y compromiso marcan ademas las diferencias y urgencia en el abor-
daje. Mientras que en el abordaje del TERIA la recomendacidn actual se basa en tratamientos
cognitivos conductuales dirigidos preferentemente por un solo terapeuta, los abordajes clasi-
cos de otros trastornos alimentarios o incluso de la neofobia alimentaria son interdisciplina-

rios.2*

Tabla 1. Manifestaciones clinicas segun subtipo del trastorno de evitacion y restriccion de la ingesta de
alimentos

Selectivo Ingesta limitada Aversivo (postrau-
matico)

Dificultad con la textura, sensacio- Disminucion del tamafio de | Miedo a distintos even-
nes, sabor, olor o forma de los ali- las porciones. tos; vomitar, asfi-
mentos. Apetito disminuido. xiarse.
Historia de ser “mafioso caprichoso” | Desinterés por la alimenta- | Historia de algin
con la comida. cion. evento traumatico.
Restriccion de alimentos especificos. | Saciedad precoz.

Fuente: De Toro V, et al.”

Epidemiologia

Establecer la prevalencia del TERIA es sumamente complejo dada la escasez de estu-
dios publicados al respecto. Debido a que este trastorno ha sido catalogado en el manual DSM
5 recientemente aun es necesario realizar mayores investigaciones.!

Una encuesta realizada en Australia entre adolescentes mayores de 15 afios y adultos
de ambos sexos informo que la prevalencia puntual de TERIA fue del 0,3% (intervalo de con-
fianza del 95%: 0,1-0,5) en el 2013 y del 0,3% (intervalo de confianza del 95%: 0,2-0,6) en
el afo 2014.°

Estas estimaciones de prevalencia fueron similares a las de otros trastornos de la con-
ducta alimentaria especificos (0,4% Yy 0,5% para anorexia nerviosa 'y 1,1% y 1,2% para buli-
mia nerviosa) y menores que para la categoria heterogénea de otros trastornos de la conducta
alimentaria o de la ingesta de alimentos especificados (3.2%). Un segundo estudio publicado

informd una prevalencia puntual del 3.2% (46/ 1444) en nifios entre 8 a 13 afos encuestados
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en escuelas de Suiza en las que los estudiantes auto informaron sintomas consistentes con
diagnostico de TERIA a través de un cuestionario.” Los jévenes que padecian TERIA auto in-
formado tenian mas probabilidades de tener bajo peso o sobrepeso en comparacion con los
jévenes que no informaron sintomas de TERIA.” A diferencia de otros trastornos de la conducta
alimentaria, que predominan en las mujeres, en ambos estudios epidemioldgicos, ambos sexos
tenian la misma probabilidad de ser diagnosticados de padecer TERIA.®’

Unos pocos estudios han examinado la prevalencia de TERIA en servicios especializa-
dos a través de la revisidon de registros médicos, estimando que aproximadamente el 5% de
los ninos® y hasta el 15% de los adolescentes® evaluados en programas de trastornos de la
conducta alimentaria de clinicas pediatricas o de medicina del adolescente podrian ser diag-
nosticados de padecer TERIA en base a una aplicacion retrospectiva de criterios. EI TERIA se
encontrd incluso con mayor frecuencia (22.5%) en una revisién de registros de nifos de 7 a
17 afos que participaban en un programa hospitalario parcial (diurno) para trastornos de la
conducta alimentaria.*®

Actualmente, no se dispone de estudios realizados en Argentina que permitan estimar

de manera precisa la prevalencia del TERIA en nuestra poblacion.

Etiologia

Las causas de TERIA son desconocidas. Algunas publicaciones sugieren que puede
haber contribuyentes bioldgicos, pero la mayoria de los biomarcadores han sido poco estudia-
dos y se desconoce su supuesta relacion con el cuadro. Si bien no hay estudios de gemelos
con TERIA los rasgos relacionados sugieren que las preferencias gustativas son al menos par-
cialmente genéticas.!!

Algunas investigaciones se han centrado en el rol del ambiente en la comida y la dina-
mica familiar en torno a la alimentacion, ya que se relacionan con la alimentacién temprana y
el desarrollo de comportamientos alimentarios saludables o no saludables en jovenes con un
desarrollo tipico.!? Ademas, hay evidencia que sugiere que los padres con mayor neofobia
alimentaria tienen hijos con mayor neofobia alimentaria y niveles mas altos de selectividad al

comer.!3De todas maneras, puede ser dudosa la asociacion de la familia como causa del TERIA
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y en donde quizas confluyan multiples factores, de hecho, es frecuente observar en el abordaje
del TERIA que las familias lo “han intentado todo”.

También sabemos que algunos factores ambientales, entre ellos la publicidad de co-
mida rapida o ultra procesada en contextos de familias ocupadas que tienden a utilizarla con
frecuencia, podrian dificultar el acceso a una amplia variedad de alimentos saludables posible-
mente provocando restricciones alimentarias en sus hijos.'* Es posible afirmar que la accesi-
bilidad a los locales de comida rapida es un factor determinante en la eleccion alimentaria de
los adolescentes, favoreciendo el consumo de estos productos por sobre otras opciones. Esta
preferencia parece estar vinculada a la inmediatez en la satisfaccion del hambre y la urgencia
en la decision.

Sin duda, comprender las posibles etiologias ayuda a entender los mecanismos desen-
cadenantes para luego considerar tratamientos especificos. En este sentido, se ha elaborado
un modelo conceptual que explica los sintomas centrales desde un modelo cognitivo conduc-

tual (figura 1).
Figura 1: Modelo general cognitivo-conductual de TERIA.
Predisposicién biolégica

Trauma relacionado con los alimentos

Sentimientos negativos y predicciones sobre las consecuencias de comer

11

Restriccion de alimentos (variedad y/o volumen)

I I

Compromiso nutricional Oportunidades limitadas de exposicion

Fuente: Thomas J, et al.3
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Diagnéstico

Para establecer el diagndstico de TERIA es importante realizar una adecuada anamne-
sis que incluya no sdlo factores que involucren la alimentacién sino otros que permitan com-
prender las necesidades e historia individual de cada paciente. En este sentido cobra impor-
tancia poder realizar una lectura critica o bien para poder discernir entre el cuadro y otros
trastornos alimentarios.

Actualmente existen algunas encuestas diagndsticas aun no validadas en nuestra re-
gién. Si bien, ninguna de ellas se focaliza Unicamente en adolescentes son las que se encuen-
tran disponibles actualmente, como por ejemplo la Encuesta EDY-Q para nifnos y adolescentes
de 8 a 13 afos,*” el cuestionario NIAS para poblacion adultal® o el PARDI que es un cuestio-
nario mas extenso el cual podria utilizarse desde los 2 afios de edad.”

Los diagndsticos diferenciales de TERIA pueden ser muy variados por lo cual es funda-
mental conocer los criterios del Manual DSM 5. Sin embargo, tenemos que considerar situa-
ciones que pueden confundirse con el TERIA o bien formar parte de una situacién co-mérbida.
Algunos ejemplos de situaciones clinicas de TERIA pueden ser:

e Niflo con bajo peso y estatura con poco apetito, que por reflujo infantil tuvo
dificultades en la alimentacién temprana y ahora limita su alimentacion con
comidas blandas y/o refinadas que sean faciles de digerir.

e Adolescente delgada con enfermedad celiaca que luego de episodio de
contaminacién por gluten ha restringido ain mas su alimentacion ya limitada y ha
perdido peso teniendo ahora deficiencias vitaminicas.

e Joven con sobrepeso y deficiencia de hierro que evita ir a controles médicos
porque lleva una dieta infantil mostrandose reacio a consumir frutas, verduras y
carnes.

e Adolescente que tras episodio de ahogamiento prefiere comer alimentos
triturados, llegando a estar en bajo peso por este motivo.

e Adolescente que tarda mucho tiempo en comer y saltea comidas tiene caida del
cabello, bajo peso y quisiera optimizar su estado fisico, pero tiene dificultades

para ingerir mas cantidad de alimentos.
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Por otro lado, diagndsticos diferenciales que pueden tenerse en cuenta son:

e Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia y bulimia nerviosa, trastorno por
atracon, pica, rumiacion, etc.)

e Trastornos de ansiedad (incluyendo fobia especifica, trastorno de ansiedad
generalizada, fobia social)

e Trastorno obsesivo-compulsivo

e Trastornos del espectro autista

e Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH)

e Discapacidad intelectual

e Trastornos depresivos

e Trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

e Trastorno Neuropsiquiatrico Autoinmune Pediatrico Asociado a Infecciones
Estreptocdcicas (PANDAS)

e Trastorno de juego en linea

e Trastorno reactivo del apego

e Trastornos neuroldgicos, defectos de nacimiento y condiciones relacionadas con
diversas dificultades alimentarias

e Otras afecciones médicas (sindrome del intestino irritable, acalasia, enfermedad
inflamatoria intestinal, reflujo  gastroesofagico, alergias, intolerancias

alimentarias, malignidades, hipertiroidismo, vomitos, diarrea, dolor abdominal).t®

A la hora de diagnosticar el TERIA, es fundamental diferenciarlo de trastornos alimen-
tarios como la anorexia nerviosa (AN) o la bulimia nerviosa (BN) ya que, si bien comparten
ciertas manifestaciones relacionadas con la ingesta alimentaria, las motivaciones subyacentes
y los patrones de comportamiento son claramente distintos. Por ejemplo, en el TERIA no existe
preocupacion por el peso o la forma corporal, lo que lo diferencia de manera importante de
estos otros trastornos. Reconocer estas diferencias resulta significativo para orientar correcta-
mente el abordaje terapéutico y evitar intervenciones inadecuadas. En tabla 2 se muestra una
comparacion detallada de los principales aspectos que ayudan a distinguir entre TERIA y estos

trastornos.
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Tabla 2. Diferencias entre TERIA, Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa

Aspecto TERIA AN BN
Motivacion de la res- | Evitacion por desinte- | Restriccion voluntaria | Atracones seguidos
triccion rés, sensibilidad senso- | por miedo a ganar de conductas com-

rial o miedo a conse- peso o distorsion cor- | pensatorias para
cuencias adversas. poral. controlar el peso.
Preocupacion por el No hay distorsion; Miedo intenso a en- Preocupacion por el
peso o la forma cor- | pueden querer aumen- | gordar y distorsion peso, pero menos
poral tar peso. corporal. intensa que en AN.
Pérdida de peso Puede haber, pero no | Extrema, con IMC Peso normal o ele-
siempre. muy bajo. vado.
Conductas compen- No hay A veces presentes Siempre presentes
satorias (ejercicio, vémitos). | (vomitos, laxantes,
ayunos).
Consecuencias nutri- | Riesgo de desnutricion | Desnutricion severa Desequilibrios elec-
cionales o deficiencias especifi- | con complicaciones troliticos y dafno
cas. graves. dental o digestivo.

AN: Anorexia Nerviosa, BN: Bulimia Nerviosa

Fuente: Elaboracion propia

Tratamiento

Existen diversas publicaciones sobre como tratar o abordar trastornos de la conducta
alimentaria pero muy pocos con la especificidad que implica el abordaje del TERIA. Muchos de
los tratamientos del TERIA son una adaptacion del abordaje de los TCA clasicos basados en
tratamientos interdisciplinarios, en tanto otros proponen abordajes familiares o incluso dirigi-
dos por un solo profesional.'®

Un abordaje que se utiliza con frecuencia en la actualidad y aceptado por gran parte
de los profesionales, es la terapia cognitivo conductual. Si bien existen otras formas de trata-
miento, en el presente articulo se pretende analizar la propuesta realizada por investigadores
de la Universidad de Harvard.?
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En este sentido, esta terapia se basa en 4 fases para tratar uno o los tres mecanismos
de sostenimiento del TERIA. Cada fase consiste en consultas predeterminadas, estructuradas
con distintos propositos. algunas de ellas se repiten de manera sistematica y otras se ajustan
segun las situaciones de cada paciente. Ademas, cabe destacar que esta propuesta terapéutica
a diferencia de otros abordajes de trastornos alimentarios no se basa en la interdisciplina
desde el inicio, sino un abordaje escalonado, si fuera necesario, incluyendo a las disciplinas
que sean necesarias con objetivos claros, siendo un solo profesional quien trabajara la con-
ducta de alimentacién. Por esto mismo, este tratamiento indica que incluso un solo profesional
podria llevar adelante la terapéutica, recomendando que sea en la medida de lo posible un
profesional de la medicina o bien de nutricion.3

El abordaje cognitivo conductual propuesto sigue un esquema de trabajo especifico en
cada consulta. Una caracteristica interesante es el registro del peso al comenzar el tratamiento,
permitiendo en aquellos pacientes con bajo peso iniciar una reflexion acerca de lo que ha
ocurrido desde la consulta anterior.

El seguimiento es semanal con tareas asignadas para realizar segun los aspectos que
se van trabajando en cada fase. Ademas, se propone desde el inicio que la familia pueda
involucrarse en los encuentros para ver en qué consiste el trabajo y para que luego sean
facilitadores de las tareas asignadas en el hogar, en tanto la autonomia sugerida para algunas
actividades se divide como aquellas que podrian realizar pacientes menores de 16 afos o
mayores considerando alli la mayor o menor participacion familiar en el tratamiento.?

La fase 1, que generalmente dura de 2 a 4 sesiones, esta orientada a proporcionar
educacion sobre el TERIA, enfatizando la importancia de un cambio temprano. En la Fase 2
(que abarca dos sesiones), comienza la planificacién de la terapia. La Fase 3, el corazén del
tratamiento dura entre 14 y 22 sesiones y aborda los mecanismos de mantenimiento en cada
dominio del TERIA utilizando principios de exposicidn y finalmente, la Fase 4 (que abarca dos
sesiones) se enfoca en la prevencion de recaidas, evaluando si los objetivos de tratamiento
del paciente se han cumplido e identificando estrategias de abordaje conductual para seguir
implementando en casa. (tabla 3)
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Tabla 3. Fases de abordaje del TERIA segiin modelo Cognitivo Conductual.

Fase

Intervenciones Generales

1 Educacién y cambios
tempranos (aprox. 2-4 se-
siones)

Educacién sobre TERIA y su tratamiento.

Monitorizacion de la alimentacion.

Establecer patrdn regular de alimentacion.

Incrementar el volumen de alimentos y luego la variedad.
Formulacidn individualizada seguin patron de sostén del TERIA.

2 Planificacién de trata-
miento (aprox. 2 sesiones)

Continuar incrementando volumen y/o variedad
Revisar la ingesta de los distintos componentes de los grupos de alimentos

3 Mecanismos de manteni-
miento en orden de priori-
dad (aprox. 14 a 22 sesio-
nes)

Sensibilidad sensorial: trabajo sobre la desensibilizacidn de manera sistematica y
progresiva.

Miedo de consecuencias aversivas: trabajo en la educacion y practicas de
desensibilizacion en consultorio.

Falta de interés por comer: trabajo en exposicion interoceptiva de sensaciones
de plenitud, distensién, hambre, etc.

4 Prevencion de recaidas
(aprox. 2 sesiones)

Evaluar si los objetivos de tratamiento se han alcanzado.
Identificar modalidad de sostén en el hogar.

Desarrollo de plan de ganancia de peso.
Continuacién con el aprendizaje sobre nuevos alimentos.

Fuente: Thomas J, et al. 3

Reflexiones

Desde que el TERIA fue reconocido en el DSM-5 en 2013, se han logrado avances en
su estudio, pero todavia quedan muchas preguntas sin respuesta en la practica clinica. La falta
de publicaciones y guias especificas deja a profesionales, pacientes y familias con incertidum-
bre, lo que hace evidente la necesidad de seguir investigando para comprender mejor su
origen y mejorar las estrategias de diagndstico y tratamiento. El desconocimiento de su pre-
valencia dificulta dimensionar el impacto real de este trastorno e implementar medidas ade-
cuadas. Detras de cada caso, hay adolescentes y familias enfrentando desafios que afectan su
bienestar fisico y emocional. Por eso, impulsar estudios nacionales es de suma importancia
para fortalecer la prevencion, la deteccién temprana y el acceso a un tratamiento adecuado.
Para brindarlo, los profesionales deben estar capacitados en estrategias especificas. El enfoque
cognitivo-conductual para el TERIA requiere adaptaciones que lo diferencian de otros aborda-
jes de TCA. Ademas, los tratamientos individuales, aunque prometedores, representan un reto
que exige flexibilidad y habilidades clinicas. Los abordajes interdisciplinarios o familiares han
mostrado resultados diversos, por lo que es necesario seguir evaluando su eficacia. Invertir
en investigacion y formacion profesional es fundamental para asegurar que quienes atraviesan

este trastorno reciban el acompafiamiento que realmente necesitan.
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