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RESUMEN

La Anorexia nerviosa esta altamente asociada al sindrome de
realimentacion ya que cursa con un cuadro de desnutricion severa. Esto es
debido a la falta de precaucién a la hora de introducir una realimentacién
segura y progresiva. Se trata de una revision que aporta informacion sobre la
literatura actual orientada al tratamiento nutricional y no una guia para practica

clinica en los casos de AN.

Palabras clave: Anorexia nerviosa, sindrome de realimentacion,
realimentacion, educacion nutricional en Anorexia nerviosa, electrolitos y

Anorexia nerviosa.

ABSTRACT

Anorexia Nervosa is highly associated to refeeding syndrome as it
appears together with severe malnutrition symptoms. This is due to lack of
caution when introducing a progressive and secure refeeding. It is a review
which provides information about today literature pointing nutrition treatment

and not a practical guide for clinic practice in case on AN.

Key words: Anorexia nervosa, refeeding syndrome, refeeding, Nutritional

education and Anorexia Nervosa, electrolytes and anorexia nervosa.
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INTRODUCCION

Sindrome de realimentacion (SR) se puede definir como un cuadro
clinico complejo que engloba aquellas alteraciones que pueden ocurrir como
consecuencia del soporte nutricional (oral, enteral o parenteral) en pacientes
malnutridos. Es una complicacion con una elevada mortalidad, propia de los
pacientes en tratamiento nutricional y con desnutricion severa, pero es una
condicion totalmente evitable. Para evitarlo debemos controlar las alteraciones

electrolitica y la ingesta caldrica principalmente.

Las posibles consecuencias del sindrome de realimentacion son
alteraciones en la distribucion de fluidos, pudiendo aparecer edemas por
retencion de sodio y agua con problemas cardiacos asociados, hipofosfatemia
que cursa con disfuncion cardiaca, disfuncion hematoldgica, disfuncién
neuromuscular, disfuncion respiratoria, y manifestaciones psiquiatricas, entre
otras. Hipomagnesemia, hipopotasemia, deficiencia de tiamina y alteraciones en

el metabolismo de glucidos y lipidos (1).

Este sindrome esta altamente relacionado con la Anorexia Nerviosa y
otros cuadros de desnutricion como el Marasmo y el Kawashiorkor ademas de
otras enfermedades con cuadros de desnutricion asociados desde pacientes

oncologicos a personas en huelga de hambre (2).

La Anorexia nerviosa (AN), es un trastorno de la conducta alimentaria
caracterizado por un extremadamente bajo peso corporal, preocupacion y miedo
a ganar peso, distorsionada percepcion de la imagen corporal, busqueda de la
extrema delgadez y amenorrea donde a menudo se asocia con una personalidad

perfeccionista, impulsiva y obsesiva. Aunque se defina en un ambito
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psiquiatrico la vida de la paciente estd en riesgo muy elevado debido a las
complicaciones asociadas, ademéas en psiquiatria es de los trastornos con alta
tasa de mortalidad y comorbilidad psiquiatrica como TOC, trastorno de
ansiedad, trastornos afectivos y trastorno limite de la personalidad propio de

pacientes con AN asociado a purgas. (2,3,9) .

Los pacientes con anorexia nerviosa presentan desnutricion severa
cronica debido a su gran restriccion cal6rica voluntaria con terribles
consecuencias para el organismo pudiendo llegar a la muerte subita, ente los
sintomas encontramos problemas cardiacos, desequilibrios electroliticos (sodio,
potasio, magnesio), desajustes hormonales que causan generalmente la retirada
del ciclo menstrual, asi como desequilibrios en los espacios corporales y
alteraciones hemodinamicas entre otros. Por ello necesitan un aumento lento y
gradual de la nutricidbn siempre con un asesoramiento médico, nutricional y
psicoterapia. Se recomienda una monitorizacion cuidadosa del peso corporal, la
frecuencia y ritmo cardiaco ademas de los electrolitos para que se produzca una
rehabilitacion nutricional segura y eficaz evitando cambios rapidos de
electrolitos, la sobrecarga de liquidos y con ello el sindrome de realimentacion.

(3,9, 10).

METODO

Para esta revisiéon se ha llevado a cabo una exhaustiva blsqueda
bibliografica en las bases de datos Pubmed, medline y journal of eating
desorder. Las palabras buscadas han sido Anorexia Nervosa, refeeding

syndrome, sindrome de realimentacion, Anorexia nerviosa, tratamiento
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nutricional en la AN principalmente, se han excluido aquellos articulos con una

antiguedad superior a 5 afos.

RESULTADOS

Esta revisibn se ha orientado a la prevencion del sindrome de
realimentacion en la Anorexia Nerviosa, para evitar problemas en el proceso de
realimentacion lo primero es identificar los pacientes en riesgo por ello se

considera la prevencién como la primera medida de actuacion.

Abordaje dietético-nutricional en la AN:

El abordaje dietético-nutricional debe seguir una serie de pautas para que
de un modo prudente se pueda conseguir una realimentacion exitosa y la
recuperacion del peso que se considera fundamental para la recuperacion (8).
Para obtener resultados 6ptimos en el tratamiento, la ingesta calorica debe
planificarse a partir de mediciones de calorimetria indirecta y alteraciones

electroliticas controladas y tratadas con precision (4).

Cuando se comienza con la realimentacion con pacientes con AN es
fundamental una valoracion previa lo mas completa y precisa posible, valorando
su estado nutricional fundamentalmente a partir de parametros bioquimicos
(hemograma, glucemia, proteinas viscerales, somaticas, hormonas), asegurando
una estabilidad hemodinamica y controlando los niveles de electrolitos y
minerales, mediante una analitica completa, en funcién de los resultados y
condiciones particulares que presente, el equipo médico valorard qué tipo de
nutricion oral, enteral o parenteral es la mas adecuada a la situacion sobre todo
en funcién de la cooperacion del paciente. En funcidn del grado de desnutricion

que presente se podran adaptar las pautas que se describen a continuacién. La
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nutricion enteral y parenteral parecen las opciones mas seguras en casos de
desnutricion severa cronica para evitar el SR y en cuanto la seguridad del
paciente la enteral con sonda nasogastrica es mas segura que la parenteral o
cualquier otro procedimiento quirurgico. Es muy importante que la reanudacion
de la alimentacidn esté controlada buscando sintomas y signos de un posible SR

(10).

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 realimentacion cursa con
hipofosfatemia, hipopotasemia e hipomagnesemia. En el caso que se den estas
deficiencias debe procederse a la suplementacion (1,2,4). El 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 suplementacion 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
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2,5 mEg/kg (1). Por otro lado se debe restringir el aporte de sodio a < 1

mmol/kg/dia, especialmente ante la aparicion de edema (5).

Necesidades energéticas:

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
formula de Harris-Benedict) y datos antropométricos. La ingesta caldrica
calérica debe ser lenta, hasta que el paciente se encuentre metab6licamente
estables aproximadamente 1 semana (1). 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 (8,1). 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 (1, 5). Segun las distintas guias Europeas el peso que debe

ganarse a la semana son los siguiente (6,8) Tabla 1

GUIA PESO RECOMENDADO SEMANAL

Directrices NICE 0,5-1,0 kg en un contexto hospitalario, 0,5 kg en un ambulatorio

(no modificada para adolescentes)

Directrices holandesas para adolescentes 0,5-1,0 kg en forma ambulatoria , entre 0,5y 1,5 kg en un

entorno clinico y hasta adolescentes 2 kg en un entorno clinico

Directrices espafiolas aumento de peso ponderal superior a 0,5 kg con un maximo de 1
(sin modificacion de los adolescentes ) kg / semana
Directrices alemanas 0,5-1,0 kg ( como méaximo ) en un contexto hospitalario , 0,2-0,5

kg en un ambulatorio (no hay fuerte precepto )

Tabla 1.
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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.
Control de fluidos:

Se aconseja restringir el aporte hidrico al maximo, garantizando el
mantenimiento de la funcién renal e intentando conseguir balance hidrico cero.
El aporte se ir4 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 retencion hidrica debiéndose disminuir el aporte de
fluido, ademas debe ser monitorizado de manera continua (diaria) para evitar la

sobrecarga de fluidos y en consecuencia el edema (5,10).
Vitaminas y minerales:

En cuanto a las vitaminas esta aconsejado la administracion 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 (1,5). Es necesario
controlar principalmente los valores plasmaticos de Vitamina B12, Vitamina D,

Acido félico, calcio y hierro y en caso necesario proceder a la suplementacion.
Intervencion Nutricional en la AN:

Una correcta intervencion nutricional (IN) es la clave para una rapida y
eficaz recuperacidn en este tipo de patologias. La intervencidn nutricional en la
AN debe enfocarse principalmente a romper ideas preconcebidas errdneas sobre

aspectos nutricionales y alimentos en concreto, buscando un adecuado
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comportamiento alimentario y una relacion sana con la comida, sin llegar a
entrar en detalles no relevantes, por ello hay que partir desde una educacion
nutricional basica (EN), sOlo asi se podrd reeducar inculcando pautas
alimentarias correctas y establecer esa relacion paciente-comida saludable. La
EN es la base de la recuperacion de dicha patologia ya que se considera un
factor modificable, si se aborda de manera correcta y eficaz puede ser el mejor

tratamiento de dicha patologia.

Los objetivos principales de la IN son (7):

Identificar ideas erroneas preconcebidas y conductas alimentarias

alteradas.

- Corregir habitos alimentarios preestablecidos.

- Mejorar la estructura de las comidas insistiendo en un registro
dietetico.

- Introducir todos los grupos principales de alimentos.

- Recuperar el patron normal de alimentacion.

- La IN debe incluir un plan dietético, pautas alimentarias saludables,

participacion de los pacientes y sus familiares, un programa de EN.

- Es fundamental un control periédico del paciente.

Todo esto orientado a que el paciente pueda seguir una serie de pautas que le
aporten estabilidad emocional, regulacién hormonal, una adecuada ingesta de
nutrientes para alcanzar una correcta salud tanto fisica como mental y evitando

asi futuras recaidas.
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DISCUSION

La escasez de informacién sobre el abordaje dietético-nutricional de la
AN dificulta el establecimiento de un protocolo de actuacion estandar al ir
acomparfiado de un cuadro de desnutricién severa se establece un protocolo para
dicho cuadro clinico. La principal medida para evitar el SR es la prevencion
estableciendo pautas lentas y progresivas en el proceso de realimentacion del
paciente tanto en la AN como cualquier tipo de desnutricion severa desde el
tipo de alimentacion elegida hasta la prudencia en la eleccién de las cantidades
administradas, sobre todo es fundamental la supervision médica y la constante
monitorizacion y control en las primeras etapas de realimentacion ademas de

una estrecha colaboracion médica, psicologica y nutricional.
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