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RESUMEN

El objetivo de esta revision es el desarrollo de una metodologia aplicable
al tratamiento dietético-nutricional de los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA), centrandose en la anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el
trastorno por atracén (TA) principalmente, donde aunque sean tratados de

manera independiente presentan grandes similitudes.

Palabras clave: Anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracon,

trastornos de la conducta alimentaria.

ABSTRACT

Objective of this review is the development of a methodology applicable
to dietary-nutritional treatment of eating disorders (TCA), focusing on anorexia
nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) and binge eating disorder (TA) mainly,

although they are treated independently, they present big similarities.

Key words: Anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge-eating disorder, eating

disorder.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) recogidos el manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DMS-5 ( Asociacion
estadounidense de psiquiatria ) son anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa
(BM) trastorno por atracon (TA), trastorno por rumiacién (TR), trastorno de
evitacion (TE) y PICA. EIl resto de patologias han sido catalogadas como
trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE). En esta

revision nos vamos a enfocar en las tres primeras patologias.

Los TCA son un grupo de patologias mentales en las que existe una
alteracion persistente de la alimentacion o comportamiento alimentario,
alterando la absorcion y el consumo de alimentos, provocando un deterioro en

la salud fisica y psicosocial.

La AN se caracteriza por una fuerte restriccion de la ingesta de alimentos
provocando un peso corporal significativamente bajo (inferior al minimo) unido
a un intenso temor a la ganancia de peso y la alteracién de la propia imagen
corporal, existen dos tipos restrictiva o purgativa el cual puede ir acompafiado
de atracones y/o vomitos u otra conducta compensatoria como el consumo de
laxantes, diuréticos, enemas...Esta patologia tiene una alta morbilidad y
mortalidad por lo que la restauracion de un peso adecuado es uno de los

objetivos principales de la terapia (12)

En la BN aparecen episodios de atracones (al menos uno a la semana
durante 3 meses), donde hay una ingesta descontrolada y abundante de
alimentos en un periodo de 2 horas o la percepcién de pérdida del control de lo

que se ingiere. Ademas este episodio siempre va acompafiado de una conducta
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compensatoria para evitar el aumento de peso, como vdémitos, ejercicio
excesivo, restriccion de alimentos en periodos posteriores, uso de laxantes,
diuréticos u otro tipo de compensacion, la gravedad ira en funcién del nimero
de episodios semanales. También existe un intenso miedo a la ganancia de peso

y distorsion de la imagen corporal.

El TA, en esta patologia fundamentalmente aparece un patrén de
comportamiento alimentario alterado, en que el individuo que lo padece
presenta episodios recurrentes de alimentacion compulsiva (atracones) donde la
cantidad ingerida es muy superior a lo que se comeria una persona en
condiciones normales. Las personas que tienen este trastorno realizan los
atracones manifestando algunas de estas caracteristicas, deben poseerse al
menos tres para proceder al diagnostico: comer mas rapido de lo normal
haciéndolo hasta que se sienten incOmodamente “llenos”, comer mucho aun sin
sentir hambre, comer solos por vergiienza de que los deméas vean cdmo comen 0
sintiéndose mal y culpables tras el atracon. Al igual que en la BN debe ocurrir

al menos uno a la semana y en un periodo de tres meses (14).

El origen de los TCA es multifactorial, recientes estudios sugieren que
tanto la el tipo de personalidad (factor psicolégico) como problemas familiares
(factor sociocultural) son caracteristicas que predisponen a un TCA, ademas de
ciertas comorbilidades asociadas como son la depresion, ansiedad, trastorno
limite de la personalidad, trastorno obsesivo compulsivo, abuso de sustancias,
etc. Otros de los factores que parecen influir en la aparicion de un TCA son los
biol6gicos como predisposicién genética y alteraciones neurobiolégicas (5, 6, 9,

27).
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Segun la Asociacion americana de pediatria y basado en estudios
observacionales algunas causas de los problemas con la conducta alimentaria y
la obesidad en adolescentes son dietas entendidas como restricciones caldricas y
con el objetivo de la pérdida de peso, comentarios de los familiares y/o
personas mas cercanas referentes al peso ya sea tanto de manera positiva como

negativa y la insatisfaccion corporal (2).

El tratamiento de los TCA es bastante largo y complejo por lo que es
importante el trabajo multidisciplinar entre psicélogos, médicos, dietistas-
nutricionistas (D-N), entrenadores personales asi como el apoyo familiar y del
entorno (28). Es conveniente realizar un tratamiento global, que incluya
diferentes areas. Esta revision se va a centrar en el tratamiento dietético-

nutricional. Por lo que los objetivos terapéuticos del D-N seran:

Reestablecer mediante la alimentacién, unos niveles fisiologicos
adecuados, realimentacion en el caso de AN, rehidratacion,
estabilizacion electrolitica.

— Recuperacién del peso adecuado y/o normalizacién del peso corporal.

— Reduccion de la frecuencia de los atracones empezando por la
disminucion de la cantidad de alimentos que se ingieren en cada uno de
ellos (14) y/o eliminacién de cualquier conducta compensatoria.

— Reeducacion nutricional y establecimiento de héabitos dietéticos

adecuados.

La realizacién de un protocolo establecido en el abordaje dietético-

nutricional de los TCA es una herramienta (til y demandada por los
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profesionales del sector ademas de haber escasos estudios que se centren en esta

parte del tratamiento.

METODO

La metodologia empleada se basa en la profunda busqueda de articulos,
investigaciones, libros, casos clinicos, guias y manuales relacionados con la
intervencion dietético-nutricional en los trastornos de la conducta alimentaria,
en un principio se intent6 limitar la busqueda a articulos mas actuales de 5 afios
de antigliedad pero debido a la escasa informacion se amplié la basqueda. Las
busquedas se han realizado en paginas cientificas como pubmed, Scielo y

Scopus, google académico, libros de texto y manuales fisicos.

RESULTADOS

Rehabilitacion Nutricional:

La rehabilitacion nutricional (RN) abarca la evaluacion del estado
nutricional, el tratamiento nutricional médico (TNM), y la educacion
nutricional. Aunque los trastornos alimentarios son enfermedades distintas, sus
consecuencias sobre la nutricion y su tratamiento nutricional presenta grandes

similitudes (16).

Evaluacién nutricional

La evaluacion del estado nutricional es el primer paso que debe realiza el
D-N y donde hay que realizar una completa valoracién del estado nutricional, la
cual debe abarcar sistematicamente la anamnesis de la dieta, la valoracion de
los indices bioquimicos, metabdlicos y antropométricos del estado nutricional

que se analizan méas detalladamente en el tratamiento D-N (16).
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Los pasos comunes a seguir en la evaluacion nutricional son analizar
h&bitos alimentacion mediante encuestas alimentarias individuales para poder
modificar los errores de la dieta del enfermo y compararlos en un futuro con el
paciente recuperado, en caso de adolescentes la entrevista a los padres es

fundamental.

Evaluacion de la ingesta energética, el consumo de macronutrientes y
micronutrientes es muy Gtil y a la vez fundamental para poder analizar datos tan
importantes como el consumo de energia dela dieta, el posible déficit de micro
y macronutrientes, el contenido hidrico, las posibles aversiones, la frecuencia
de consumo de alimentos, preferencias alimentarias individuales, teniendo en
cuenta que hay cierta tendencia a manipular informacion ocultando datos e

incluso negando alteraciones de la conducta alimentaria, en ciertos casos (24).

La encuesta dietéetica es la herramienta fundamental para poder planificar
la intervencion nutricional, con ella debe ser posible identificar datos como
numero y horario de las comidas, posible existencia de atracones y/o conductas
compensatorias asi como su frecuencia, cantidad, volumen e incluso abuso de

otras sustancias (24).

Ademas hay que tener en cuenta que suelen considerar que determinados
alimentos o grupos de alimentos son absolutamente “buenos o permitidos” y
otros absolutamente “malos o no permitidos” por lo que las encuestas deben ir
enfocadas a identificar las creencias irracionales y el pensamiento dicotomico
sobre las elecciones alimentarias y asi poder restaurarlas durante el tratamiento,
existe un grupo de alimentos que suelen crear aversiones alimentarias como la

carne roja, los alimentos preparados al horno tipo pizza o lasafia, todo tipo de
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postres, los productos lacteos ricos en grasas como helados o productos enteros,

las grasas afiadidas, los alimentos fritos y las bebidas caldricas (16, 24).

Otro objetivo de la evaluacion nutricional es identificar la actitud que
presenta el paciente ante la ingesta de alimentos y las conductas alimentarias
que la acompafan, por ejemplo conductas ritualistas, como pueden ser la
ingestion de alimentos de una forma atipica o con utensilios no tradicionales,
combinaciones raras de alimentos, uso excesivo de especias, vinagre o zumo de
limén y abuso de edulcorantes artificiales. Los espacios entre comidas y el
tiempo que se dedica a ellas son otros elementos que también deben ser
identificados a veces aparecen conductas como dejar de comer a partir de cierta
hora, comer excesivamente despacio o cortar los alimentos en trozos muy
pequefios actitud propia de la AN o comer excesivamente rapido como ocurre

enla BNy TA (16, 24).

Segun la literatura existen una serie de teorias conductuales aplicadas a
la nutricion que serian Utiles aplicar en la evaluacion nutricional de los TCA,
entre ellas encontramos el modelo transteérico de Prochaska y DiClemente
(1992) (MTT), también llamado modelo de etapas/fases del cambio que se ha
empleado durante muchos afios para tratar adicciones. En €l se define el cambio
conductual como un proceso en el que los individuos progresan a través de una
serie de seis etapas de cambio. La clave esta en determinar en cudl de las etapas
se encuentra el paciente actualmente, utilizando a continuacion procesos de
cambio ajustados a dicha etapa. Se han descrito una serie de estrategias
recomendadas para el asesoramiento nutricional en TCA basado en las fases del

cambio que se reflejan en la siguiente tabla (Tabla 1) (16, 25, 26, 29).
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Para determinar en qué etapa se encuentra el paciente se puede recurrir al
cuestionario de actitud frente al cambio en los TCA (ACTA) el cual consta de
59 items distribuidos en 6 subescalas (28, 29), aunque no es exacto y el
paciente puede presentar caracteristicas de las distintas etapas es una
herramienta Gtil para determinar el estado general del paciente con respecto a la

enfermedad.

El cuestionario ACTA consistia en un principio en 74 preguntas con
cinto respuestas “no/nunca [0], rara vez [1], A veces [2], frecuentemente [3],
si/siempre [4], Para describir la subescalas se dividieron en 12 items para
precontemplacién, 14 items para contemplacion otras 14 para
decisidon/preparacion, 16 para accion y 10 para mantenimiento, por otro lado el
analisis de la recaida y la recuperacion son subjetivos. Finalmente se
excluyeron algunos items que menos correlacion establecian quedando un

cuestionario de 59 preguntas con cinco posibles respuestas (29).

Otros cuestionarios utilizados para la evaluacion nutricional de los TCA
son EAT-40 centrado en el diagndstico de la AN, BITE para evaluar la conducta
bulimica, EDI-2 para TCA en general, BSQ mide el grado de insatisfaccion

corporal.
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Tabla 1. Etapas del modelo transtedrico

1 PRECONTEMPLACION
Paciente no ha pensado en
cambio, ni

realizar un

reconoce el problema.

Establecimiento de la relacion de cambio

Evaluacion de los conocimientos, creencias y actitudes sobre nutricion
Conduccion a través de la revision de las preferencias/aversiones
alimenticias, alimentos seguros/ peligrosos, alimentos prohibidos
(valorando la razon), alimentos de los atracones/purgas

Evaluacion del estado fisico, antropométrico y metabolico

Evaluacion del grado de motivacion

Uso de las técnicas de entrevista motivacional

Equilibrio sobre la decision: costes y beneficios para el peso del

mantenimiento del estado actual frente a costes y beneficios del cambio

2* CONTEMPLACION

Saben  que  tienen un
problema, han pensado en el
cambio. pero limitandose a

ello

Identificacion de las conductas para el cambio: priorizacion
Identificacion de las barreras para el cambio

Identificacion de los mecanismos de afrontamiento

Identificacion de los sistemas de apoyo

Discusion de los instrumentos de autocontrol: registros de alimentos y
conductas alimentarias

Continuacién con la técnica de la entrevista motivacional
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3" PREPARACION
la persona ha dado los

primeros pasos para abordar el

Implantacion: TCC centrada en la nutricion
Implantacion de instrumentos de autocontrol: registros de alimentos y

conductas alimentarias

cambio Determinacion de una lista de conductas alternativas a la de comidas
compulsivas y a la purgacion
4 ACCION Desarrollo de un plan de alimentacion sana

la persona ha efectuado el
cambio y lo ha mantenido

durante al menos 6 meses

Refuerzo de las decisiones positivas, la autoconfianza y la autoeficacia
Fomento de las conductas positivas autorrecompensadoras

Desarrollo de estrategias para enfrentarse a las conductas impulsivas,
las situaciones de alto riesgo vy los «resbalones»

Continuacion de la TCC

Continuacion del autocontrol

5 MANTENIMIENTO

(o Recidiva)

la persona ha mantenido el
nuevo comportamiento mas

de 6 meses

Identificacion de estrategias; tratamiento de las situaciones de alto
riesgo

Continuacion con las conductas positivas autorrecompensadoras
Refuerzo de las habilidades de afrontamiento y de las técnicas de
control de los impulsos

Refuerzo de las estrategias de prevencion de las recidivas
Determinacion del programa de sesiones de seguimiento necesarias
para el mantenimiento y refuerzo de los cambios positivos en las

conductas alimentarias y en el estado nufricional.

6* TERMINACION: La persona ya no piensa en el cambio. se ha convertido en un habito.

Modificade de Stellefson Myers E: Winning the war within: nutrition therapy for clients with anorexia or bulimia nervesa, Dallas,

TX, 1999, Helm Publishing.

Otra terapia muy util en TCA, sobre todo en la Bulimia Nerviosa y
aplicable a TA es la adaptacion nutricional de la terapia conductivo-conductual
(TCC) de Fairburn (Tabla 2) que se divide en tres etapas (14,15) y que se

complementa con la anterior.
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Tabla 2. Resumen del modelo TCC de Fairburn

1"ETAPA

8 sesiones, una
entrevista semanal
en casos graves
mas sesiones a la

selmana.

12 SESION

- Historia del paciente y evaluacion

- Explicar modelo cognitivo-conductual

- Monitorizar la ingesta/alimentacion (autorregistro semanal/diario)
2% SESION

- Evaluar autorregistros

- Pesar semanalmente

32-82 SESION

- Seguir revisando registros

- Encomendar fareas semanales

- Informar sobre distintos temas educacion/informacion sobre:

Peso corporal y regulacion, consecuencias fisicas del atracon, vomito.
laxantes, ineficacia de vomitos y purgas en el control del peso. efectos
negativos de hacer dieta. Importante que haga resumen de lo aprendido para
ver el grado de comprension.

- Prescribir patron alimentario saludable y regular

- Medidas de control de estimulos: no realizar otras actividades mientras se
come. comer en ciertos lugares. limitar cantidades cogiendo cantidades
limitadas. lista de compra...

- Consejos sobre conductas compensatorias (CC)

- Alternativas a los atracones y CC

- Entrevista a algin familiar/amigo cercano

2® ETAPA
8 semanas con una

entrevista semanal

- Eliminacion de la dieta/restricciones

- Reestructuracion cognitiva

- Tratamiento e identificacion de las distorsiones

- Entrenamiento en resolucion de problemas nutricionales: Abstraccion selectiva
de informacion nutricional. generalizacién de reglas de la alimentacion.
pensamientos de todo o nada. pensamientos supersticiosos como “comer algo

me hara engordar inmediatamente™. ..

3FETAPA

3 sesiones, una

cada 15 dias

- Comprobar expectativas del paciente
- Utilidad del plan terapéutico
- Plan para afrontar futuras recaidas

- Recordar riesgos de hacer dietas (después embarazos)
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Tratamiento dietético-nutricional en la anorexia nerviosa

Valoracion Antropométrica en AN:

Los pacientes con AN tienen una desnutricion generalmente cumplen con
los criterios para el diagndstico de la desnutricién proteico-calorica grave. Uno
de los objetivos de la rehabilitacion nutricional es el restablecimiento de la
masa grasa y de la masa libre de grasa del cuerpo. Aunque estos

compartimientos se regeneran, la velocidad a la que lo hacen es variable.

El porcentaje de grasa corporal puede calcularse de distintas formas:

- A partir de la suma de cuatro mediciones de pliegues cutaneos (triceps,

biceps, subescapular y suprailiaco)

- Por impedancia bioeléctrica (AIB) es mas accesible, pero los
compartimientos celulares de los pacientes con TCA graves pueden afectar a la
exactitud de las mediciones de la grasa corporal. Para mejorar la validez, en los
pacientes con AN, las mediciones deben hacerse por la mafiana, antes de la

ingestion de cualquier evitar acumulaciones diferenciales de los liquidos.

- Otra medicion de utilidad clinica es la circunferencia muscular en la
parte media del brazo, deducida a partir de las mediciones de la circunferencia
de la parte media del brazo y del pliegue del triceps es facil de calcular y puede
compararse con las normas para la poblacién de la misma edad y sexo. Pueden

hacerse mediciones antes y durante la fase de rehabilitacion nutricional.

Tratamiento nutricional médico en la AN (TNM)
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El tratamiento D-N en esta patologia tiene como objetivo principal
restaurar el peso adecuado para reducir los problemas asociados a la
desnutricion, el resto de objetivos de la rehabilitacion nutricional son
normalizar los patrones de alimentacion, lograr las percepciones normales de
hambre y saciedad. (17). EIl tratamiento inicial variarda mucho en funcion del
estado que se encuentre la paciente, si se encuentra en desnutricion severa (peso
igual o bajo el 75% del peso ideal para la edad, sexo y estatura) (18), el
protocolo que deberéa realizarse es el de una nutricién progresiva para evitar el
sindrome de realimentacion SR que puede causar insuficiencia cardiaca, edema,
rabdomiolisis 'y encefalopatia. EI sindrome de realimentacion es una
complicacion grave e importante a tener en cuenta en el abordaje nutricional de
los pacientes con desnutricion severa, ya que es una condicién totalmente
evitable. Para evitarlo debemos controlar tanto las anomalias electroliticas
como la ingesta calorica (19). La hospitalizacidn en el caso de adolescentes esta
bastantes definido debido ademas alno superar la mayoria de edad resulta méas

facil los criterios son varios (tabla 3), uno o mas justificaria la hospitalizacién.
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Tabla 3. Criterios para la hospitalizacion en adolescentes con TCA

Desnutricion severa (peso igual o bajo el 75% del peso ideal para la edad, sexo y estatura)

Deshidratacion

Alteraciones electroliticas (hipocalemia. hiponatremia, hiposfosfatemia)

Arritmias cardiacas

Inestabilidad Bradicardia severa (<50 latidos por minuto en el dia ¥ <45 en la noche)
fisiologica Hipotension (<80/50 mm Hg)

Hipotermia (temperatura corporal <35.5%)

(=10 mm Hg)

Cambios ortostaticos en pulso (> 20 latidos por minuto) o presion arterial

Detencion en ¢l crecimiento o desarrollo

Fracaso de tratamiento ambulatorio

Rechazo agudo a alimentacion

Atracones y purgas incontrolables

pancreatitis, etc.)

Complicaciones médicas agudas debido a la malnutricién (gj. sincope. mareos. fallas cardiacas,

Emergencias psiquiatricas agudas (ej. ideacidn suicida, psicosis aguda)

trastorno obsesivo compulsivo. disfuncion familiar severa)

Comorbilidad que interfiere con el fratamiento del trastorno alimentario (2. depresion severa,

La ingesta calérica debe planificarse a partir de mediciones de
calorimetria indirecta e identificar las posibles alteraciones electroliticas
mediante un analisis de sangre (18). Es fundamental una valoraciéon previa lo
mas completa y precisa posible, valorando su estado nutricional
fundamentalmente a partir de parametros bioquimicos en funcion de los
resultados y condiciones que presente, el equipo médico valorara qué tipo de
nutricion: oral, enteral o parenteral. La parenteral es la més adecuada a la
situacion de desnutricion severa. Como hemos mencionado en funcién del grado
de desnutricion que presente se podran adaptar las pautas que se describen a
continuacion. La nutricion enteral y parenteral parecen las opciones mas

seguras en casos de desnutricion severa para evitar el SR y en cuanto la
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seguridad del paciente la enteral con sonda nasogastrica es mas segura que la
parenteral o cualquier otro procedimiento quirurgico. Es muy importante que la
reanudacién de la alimentacion esté controlada buscando sintomas y signos de

un posible SR (19).

Electrolitos:

Cuando se empieza a realimentar pacientes desnutridos severos, es
obligatorio para complementar fosfato oral, enteral y / o intravenosa y otros
electrolitos como el potasio y el magnesio, a menos que los niveles de sangre
pre-alimentacion sean adecuados. Para establecer la cantidad de fosfato, potasio
y magnesio es necesario, evaluar el nivel sérico diariamente durante el primer
periodo de realimentacion ya que el sindrome de realimentacién cursa con
hipofosfatemia, hipopotasemia e hipomagnesemia. En el caso que se den estas
deficiencias debe procederse a la suplementacion (18, 20). EIl suplemento de
fosforo en forma de sales de fosfato sera necesario en casos de hipofosfatemia
(niveles plasmaticos por debajo de 0,32 mmol/l) esta suplementacién por via
oral puede causar problemas gastrointestinales por lo que es recomendable por
via intravenosa se administrara entre 0,08-0,16 mmol/kg en 6 horas en funcion
de la gravedad y con precaucion y evitandolo en caso de hipercalcemia. El
magnesio debera suplementarse cuando sus niveles plasmaticos estén por
debajo de 0,5 mmol/l al igual que las sales de fosfato el sulfato de magnesio
debe ser administrado de la misma forma y en dosis de 2-4 mEqg/kg. La
hipopotasemia también debe tratarse por via intravenosa, las cantidades a
administrar son 1,2-1,5 mEqg/kg aunque en algunos casos puede llegarse hasta
2,5 mEg/kg (20). Por otro lado se debe restringir el aporte de sodio a < 1
mmol/kg/dia, especialmente ante la aparicién de edema (21).
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Necesidades energéticas en la AN:

Lo ideal es calcular los requerimientos mediante calorimetria indirecta,
ya que el gasto en reposo es el componente principal, si no se posee tales
medios se utilizan datos aproximados en funcién del estado nutricional (como la
férmula de Harris-Benedict) y datos antropométricos. La ingesta calorica debe
ser lenta, hasta que el paciente se encuentre metabdlicamente estable
aproximadamente 1 semana (20). Los primeros dias se debe comenzar con 10-
15 kcal/kg/dia este valor es el minimo que se recomienda otros autores
recomiendan un inicio de 20 kcal/Kg/dia que también parece ser bien tolerada o
una dieta de 1000 kcal (8,20). A partir del 4° dia se puede aumentar el aporte de
energia a 15-20 kcal/kg/dia, progresando a 20-30 kcal/kg/dia a partir del 7°,
hasta cubrir los requerimientos del paciente. Se recomienda una distribucion
calérica equilibrada controlando la ingesta de glucidos, dando prioridad a los
lipidos 50% y aportando aproximadamente entre 1,2-1,5 g de proteinas por kg
de peso corporal (20, 21). Otras guias sugieren que la ingesta calorica comience
en 30-40 kcal / kg por dia (aproximadamente 1.000-1.600 kcal / dia) durante la
fase de aumento de peso, la ingesta puede tener que avanzar progresivamente a
70-100 kcal / kg por dia durante algunos pacientes; Muchos pacientes varones
requieren un gran numero de calorias para aumentar de peso (17). Segun la
literatura un aumento de peso mayor a 1 kg a la semana es atribuible a un

aumento en la retencion de liquidos por lo que debe ser controlado y evitado.

Otro factor a tener en cuenta es la fibra ya que los pacientes con AN
suelen tener problemas de motilidad intestinal asociados, esta falta de motilidad
a la hora de realimentarlos puede ocasionar dolor abdominal e hinchazén con
las comidas y un vaciamiento gastrico tardio que acompafia la desnutricion,
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estos paciente pueden responder bien a los agentes que ayuden a la motilidad.
El estrefiimiento se puede mejorar con ablandadores de heces ya que si esto no
se aborda puede progresar a una obstruccién, rara vez, a la obstruccion

intestinal aguda (17).

Control de fluidos:

En la AN existen dos vertientes en cuanto al contenido hidrico de la
dieta, existen que limitan su ingesta en exceso debido a la sensacién de plenitud
que les provoca y por otro lado encontramos un pacientes con exceso
(potomania) para evitas la sensacion de hambre, el color de la orina puede ser
un buen indicador. Hay que tener en cuenta que los pacientes que dejan de
tomar laxantes o diuréticos pueden experimentar un efecto rebote de retencion

de liquido durante varias semanas (17).

Se aconseja restringir el aporte hidrico al maximo, garantizando el
mantenimiento de la funcidn renal e intentando conseguir balance hidrico cero.
El aporte se ira adaptando en funcion del estado de hidratacion y la ganancia de
peso del paciente, se debe tener en cuenta que un aumento de peso superior a
1kg/semana es atribuido a retencidn hidrica debiéndose disminuir el aporte de
fluido, ademds debe ser monitorizado de manera continua (diaria) para evitar la

sobrecarga de fluidos y en consecuencia el edema (19,21).

Vitaminas y minerales:

Una baja ingesta caldrica una dieta poco variada y déficit en el consumo
de los distintos grupos de alimentos hace que el consumo de micronutrientes
sea deficitario en la AN por tanto, los pacientes con AN que limitan de forma

continua la ingesta de grasas son los que tienen mayor riesgo de que la de
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vitaminas liposolubles y de &cidos grasos esenciales sea insuficiente y con ello

vitamina D, calcio, folato, vitamina B12, magnesio, cobre y cinc (16).

En cuanto a las vitaminas estd aconsejado la administraciéon de 200-300
mg de tiamina intravenosa, al menos 30 minutos antes del inicio de la
realimentacion y continuar con 200-300mg/dia durante los 3 primeros dias esto
es fundamental en pacientes mal nutridos y/o con vomitos (20, 21). Es
necesario controlar principalmente los valores plasméaticos de Vitamina B12,
Vitamina D, Acido félico, calcio y hierro y en caso necesario proceder a la

suplementacion.

Estas serian las pautas a seguir partiendo de una desnutricion severa y
con ingreso hospitalario, a partir de aqui partiendo de valores normalizados se
pautaria una dieta hipercalorica donde haya un aumento de peso maximo de 1
kg a la semana hasta alcanzar un peso adecuado, un buen indicador enadultos
seria la recuperacion de la menstruacion en la mujer y la funcidn testicular

normal en el hombre, en nifios son Utiles las curvas de crecimiento (17).
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Tabla 4. Tratamiento nutricional médico en la AN

Prescripcion Ganancia de peso inicial:
calorica: - Comienzo con 30 a 40 kcal/kg/dia (alrededor de 1.000 a 1.600 kcal/dia)
- Valoracion del riesgo de sindrome de realimentacion
Fase de ganancia de peso controlada:
- Incrementos pequeilos y progresivos en la prescripcion (p. gj.. 100 keal)
para facilitar la velocidad esperada de ganancia controlada del peso (p. €j..
1-1.5 kg/semana en los pacientes ingresados 250-500 g/semana en los
ambulatorios)
- Tratamiento tardio: de 70 a 100 kcal/kg/dia
Mujeres: de 3.000 a 4.000 kcal/dia
Varones: de 4.000 a 4.500 kcal/dia
- Si el paciente necesifa mas kcal. se evalua si vomita. elimina alimentos o
ha aumentado el ejercicio, el gasto energético en reposo y/o la termogenia
inducida
Fase de mantenimiento del peso
- Adultos: 40 a 60 kecal/kg/dia
- Niflos v adolescentes en periodo de crecimiento y desarrollo: 40-60
kcal/dia
Macronutrientes | Profeinas
- Ingesta minima = CDR en g/'kg de peso corporal ideal
- Del 15% al 20% de las kcal
- Fuentes de alto valor biologico
Hidratos de carbono
- Del 50% al 55% de las kcal
- Estimulacion de la ingesta de fibras insolubles para fratar el
esfreflimiento
Grasas
- 30% de las keal, incluyendo fuentes de acidos grasos esenciales

2590




Natalia Diaz Calleja. Trastornos de la Conducta Alimentaria 24 (2016) 2571-2603

- Estimulacion de pequeifios incrementos en la ingesta de grasas hasta que se

alcancen los objetivos.

Micronutrientes | - Complemento multivitaminico con minerales, exceptuando el hierro. que
aporte un 100% de las CDR.

- Evitacion de complementos de hierro durante la fase inicial del
restablecimiento del peso: nueva valoracion de las necesidades en una fase
avanzada del tratamiento.

- Determinacion de la necesidad de utilizar complementos de tiamina

durante el restablecimiento del peso.

Adaptado de Luder E, Schebendach J: Nutrition management of eating disorders, Top Clin Nutr 8:48, 1993.

Pautas dietéticas para la recuperaciéon de la persona con AN:

Los pacientes con AN limitan su consumo de alimentos, lo que influye
directamente en la ingestas de nutrientes. Ademas, estos individuos restringen
la eleccion de alimentos, afectando la variedad en la dieta, tanto a través como
dentro de los grupos de alimentos. Programas para pacientes hospitalizados
tipicamente proporcionan dietas variadas de suficiente contenido energético
para promover la restauracion de un peso corporal saludable (12). En la AN
ademas de limitar ciertos grupos de alimentos, existe una tendencia a eliminar

de la dieta alimentos mas apetecibles y sabrosos.

Las caracteristicas principales de la AN son una fuerte restriccion/fobia a
alimentos ricos en HC y grasas, suele ser muy habitual que sean seguidores de
dietas vegetarianas, es importante averiguar por parte del D-N si esta tendencia
aparecio antes o durante la enfermedad y no que sea una via encubierta para la
restriccion de alimentos, en el caso de averiguar que existen motivos religiosos,
culturales y/o familiares es importante vigilar la ingesta de fosfato para evitar

hipofosfatemia en el proceso de realimentacion.
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- El primer paso sera conseguir una realimentacion, con el fin de que
exista un aporte caldrico y nutricional suficiente para evitar situaciones de

riesgo.

- Animar a la persona a controlar su alimentacion, introduciendo
gradualmente los alimentos rechazados (alimentos ricos en hidratos de carbono

y grasas).

- Dada la gran aversion a los alimentos que presentan las personas con
este trastorno, hay que cuidar el modo de cocinado de los alimentos, siendo
preferible recurrir a alimentos cocidos, a la plancha, etc., y la supresion de

alifios en las ensaladas.

- Parece conveniente restringir los alimentos ricos en fibra, porque
aumentan la sensacion de saciedad, y suministrar suplementos de vitaminas y

minerales para corregir las posibles carencias.

- Hacer de cuatro a cinco comidas al dia, sin saltarse ninguna y con un

horario regular.

- Las personas que padecen anorexia suelen ser bastante inteligentes, por

lo que se aconseja no mantenerlas al margen de su problematica.

- Hacer hincapié en el uso y abuso de edulcorantes artificiales y

alimentos o bebidas edulcoradas (16).

Conviene explicarles sus necesidades de nutrientes y proporcionarles
informacion en nutricion para que comprenda que, si no cubren sus ingestas
recomendadas en nutrientes, pueden llegar a tener problemas nutricionales y

sanitarios graves (10).
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Tratamiento dietético-nutricional en bulimia nerviosa y trastorno por

atracon:

El principal objetivo del tratamiento es el control de atracones y
conductas compensatorias (BN) para la rehabilitacion nutricional es
fundamental ayudar al paciente a desarrollar una comida estructurada
reestableciendo pautas de alimentacién equilibrada como un medio para reducir
los episodios de restriccion de la dieta y los impulsos de atracén y purga. Una
ingesta nutricional adecuada puede prevenir la ansiedad y promover la saciedad.
Es importante evaluar la composicion corporal en todos los pacientes, incluso
aquellos con un peso corporal normal, el peso normal no garantiza la ingesta
nutricional adecuada o la composicion corporal normal. Entre los pacientes de
peso normal, el asesoramiento nutricional es una parte atil del tratamiento y
reducir la restriccion de alimentos, aumentar la variedad de alimentos
consumidos y promover saludables pero no compulsivos patrones de ejercicio

(17, 24).

Los pacientes con TA suelen tener algin grado de sobrepeso/obesidad
por lo que uno de los objetivos de la terapia sera normalizar el peso en un rango
saludable otro de los objetivos de la terapia es erradicar los periodos de
atracones. Aunque en algunos casos de BN el objetivo final debe ser mantener
el peso, en cualquiera de los casos puede estar justificada una pérdida de peso,
pero esto no ocurrira hasta que no se hayan estabilizado los patrones de

alimentacion (16).
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En la BN se pueden dar distintos casos que deben ser abordados de
manera distinta o haciendo hincapié en distintos aspectos de la terapia,

podemos encontrarnos con distintos casos (15):

- BN con peso excesivamente bajo, donde habria que restaurar un

normopeso.

- BN con sobrepeso, evitar que hagan dieta, fortalecer la idea de que con
las pautas y la remision de atracones el peso ird normalizdndose de manera

automética y recomendar actividad fisica cuando sea apropiado.

- BN con problemas adictivos como alcohol o drogas en estos casos el

tratamiento de las adicciones precede al tratamiento del TCA.

- BN con diabetes hay que tener especial cuidado en estos casos ya que
en estas pacientes el deseo de estar delgadas es mas importante que el de estar
sanas comprometiendo con ello su estado de salud, y aprovechando la patologia

para la pérdida de peso.

Calculo energético

La alimentacion en la BN y en el TA comprenden distintas etapas unas
de alimentacién restrictiva, otras de atracones, pasando por etapas de
alimentacion normal por lo que el calculo de la ingesta de energia puede ser
complejo y supone todo un desafio. Se piensa que con la purga se eliminan
totalmente las calorias ingeridas en el atracon pero la realidad es que se elimina
sélo el 50% de lo ingerido. Para el calculo de la ingesta energética seria muy
atil un registro de alimentos a lo largo de una semana donde se incluyan lo dias

de atracones, restrictivos y de alimentacién normal.
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Se determina la ingesta de dias sin atracones y su valor caldrico y por
otro lado los de atracones que en el caso de la BN si existen vomitos se calcula
el 50% de esas calorias. Con esos datos calculamos el promedio en un periodo

de 7 dias (16).

Por lo que el indice metabdlico de los pacientes con BN es muy dispar ya
que la restriccién dietética se traduce en un estado hipometabdlico y los
atracones seguidos de purgas pueden elevar el indice metabdlico (16). La
valoracion inicial y de seguimiento del GER puede resultar de utilidad desde el

punto de vista clinico en la rehabilitacion nutricional.

Comportamiento alimentario

El paciente con BN se caracteriza por poseer un comportamiento ante la
comida y ante otros aspectos de la vida de “todo o nada”. Por lo que con
respecto a los alimentos “no permitidos” o “peligrosos” que prefieren evitar y
que generalmente son lo que suelen preferir durante los atracones, parece
resultar util ayudarle a que los reintroduzcan en cantidades controladas y a

intervalos regulares, (16, 24) esto también puede ser extrapolado al TA.

Conductas compensatorias

Las conductas compensatorias son rasgos caracteristicos de la BN e
indispensables como criterio de diagndstico, los mecanismos compensatorios
habituales son vomitos autoinducidos, uso de laxantes y diuréticos pueden
provocar importantes desequilibrios hidroelectroliticos, periodos de ayunos y el
ejercicio fisico excesivo. El uso de laxantes puede producir hipopotasemia, los

diuréticos, hipopotasemia y deshidratacion. Los vOmitos inducen
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deshidratacion, hipopotasemia y alcalosis con hipocloremia. La hiponatremia es

otra grave complicacién, aunque menos frecuente (16, 24).

Tratamiento nutricional médico en BNy TA

En la terapia de la BN es tipico que el tratamiento se inicie y continle de
forma ambulatoria. A veces, un paciente con BN puede entrar directamente en
un programa ambulatorio intensivo o de hospitalizacién de dia. Sin embargo, la
hospitalizacion convencional es relativamente rara, en general de corta duracion
y con el objetivo de estabilizar los liquidos y los electrélitos. EI TNM (tabla 5)

puede aplicarse en la terapia del TA.

Criterios para la hospitalizacion en BN

No suele ser habitual el tratamiento hospitalario de la BN, es mas comun
el ambulatorio, aun asi existen casos en los que la hospitalizacion en la BN

como son.

- Paciente muy deprimido o con ideas de suicidio, aplicable al TA.

- Cuando peligra su salud fisica en casos de trastornos electroliticos

SEVEeros

- Si el TCA se resiste al tratamiento ambulatorio.
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Tabla 5. Tratamiento nutricional médico en la BN

Prescripcion

Calorica para el

De existir indicios de estado hipometabdlico, suministrese una dieta con

1.500 a 1.600 kcal/dia

mantenimiento Siel estado metabolico fuera aparentemente normal, suministrese la CDR
del peso: de energia en presencia de una tasa metabdlica normal.
Control del peso corporal para ajustar la prescripcion caldrica al
mantenimiento del peso
Evitar las dietas de adelgazamiento hasta que se hayan estabilizado los
patrones alimentarios y el peso corporal
Macronutrientes | Proteinas
Ingesta minima; CDR en g/kg de peso corporal ideal
- Del 15% al 20% de las keal
- Fuentes de alto valor bioldgico
Hidratos de carbono
- Del 50% al 55% de las kcal
- Estimulacion de la ingesta de fibras insolubles para tratar el estrefiimiento
Grasas
- Aproximadamente el 30% de las kecal
- Aporte de una fuente de acidos grasas esenciales
Micronutrientes - 100% de las CDR en suplementos multivitaminicos y minerales

- Los preparados con hierro pueden agravar el estrefiimiento

Adaptado de Luder E, Schebendach J: Nutvition management of eating disorders, Top Clin Nutr 8:48, 1993,

En el caso de la BM y TA lo que mejor funciona es la psicoterapia

individualizada y la modificacion de la conducta alimentaria, lo que permite
disminuir la frecuencia de atracones. En este caso, se recomienda evitar el
consumo de alimentos que se comen mas compulsivamente, que se introduciran

en pequefas cantidades, a medida que se vaya superando el problema, aumentar
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el de alimentos ricos en fibra y un control del horario de comidas, evitando

periodos largos de ayuno (10).

Educacién nutricional en los TCA:

La educacion del paciente y su entorno (familiares, pareja...) supone uno
de los grandes pilares en la recuperacion de este grupo de patologias,
orientando al paciente y la familia, destacando la importancia una alimentacién

variada y equilibrada.

Dentro del programa nutricional hay que incluir informacion respecto a
patrones alimentarios saludables y equilibrados, en general consejos
nutricionales donde se incluyan recomendaciones generales, proporcion y
frecuencia de consumo de alimentos, horario reglado de las comidas repartido
en varias tomas, tamafio de las raciones, excluyendo informacion sobre calorias
de los alimentos o pautas estrictas, en algunos casos puede requerirse

planificacion de la dieta (24, 27).

Es importante explicar en casos de conductas compensatorias, los efectos
secundarios asi como su ineficacia, en el caso de vomitos los efectos dentales,
desajustes electroliticos, que se absorbeun 50 % de lo consumido. En cuanto al
uso de laxantes o diuréticos aconsejar como reducir y suprimir su consumo

ademas de informar que dicho consumo no reduce la absorcion. (27)

Temas de educacién nutricional

- Directrices de alimentacién sana: energia, macronutrientes, vitaminas,

minerales, liquidos Y electrélitos
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- Influencia de la malnutricion en el crecimiento, el desarrollo de los

adolescentes y en la lactancia materna.

- Repercusién de las dietas en el metabolismo, peligros de las dietas

milagro

- Mitos y creencias erroneas en la alimentacion/nutricion.

- Causas de las conductas de atracdn y purgacion y técnicas para romper

el ciclo.

- Cambios de la composicion corporal que tienen lugar durante el

restablecimiento del peso

- Ejercicio y equilibrio energético

- Falta de efectividad y efectos secundarios de los vomitos, los laxantes y

los diuréticos en el control del peso a largo plazo.

- Control de las porciones, informacién sobre el plato saludable.

- Comidas sociales y festivas

- Sefiales de hambre y saciedad

- Interpretacién del etiquetado de los alimentos

La terapia de grupo en los TCA puede ser interesante para abordar la

parte educacional, con charlas grupales (15).

CONCLUSION

Esta revision bibliografica se ha pretendido unificar la méaxima informacidn
sobre el abordaje dietético-nutricional en los TCA para poder establecer una
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metodologia de trabajo con utilidad practica o como orientacién dentro de este
ambito profesional, exponiendo, analizando y recopilando la maxima
informacién contemplada en libros, guias, articulos y otras revisiones

bibliograficas.

El trabajo multidisciplinar sigue siendo fundamental en el tratamiento de un
TCA, cobrando cada vez méas importancia en el ambito clinico el abordaje
dietético-nutricional, tanto la rehabilitacién nutricional como la reeducacion
suponen puntos claves en la recuperacién a corto y largo plazo ademéas de como

prevencion de futuras recaidas.
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