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Competencias adquiridas: Al finalizar este articulo los lectores podran:

a. Definir que son los trastornos de la conducta alimentaria.

b. Diferenciar entre anorexia nerviosay bulimia nerviosa.

c. Determinar el tratamiento nutricional para los trastornos de la conducta alimentarfa.
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Resumen

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) mas frecuentes son la anorexia nerviosa (AN) y la
bulimia nerviosa (BN). El tratamiento nutricional de la AN esta dirigido a corregir la malnutricion
energético-proteica y normalizar los patrones alimentarios, mientras que el objetivo del tratamiento
nutricional de la BN es normalizar los patrones de ingesta reduciendo los episodios de atracones y
purgas y alcanzar un peso normal porque la mayoria de los pacientes presentan sobrepeso u
obesidad. El tratamiento de los TCA requiere un abordaje multidisciplinario en el que intervengan
como minimo el psiquiatra/psicoterapeuta y el nutricionista. Los objetivos de la rehabilitacion
nutricional en la anorexia nerviosa son diferentes al de los de la bulimia nerviosa, en ambos trastornos
el objetivo final es similar; alcanzar un estado de nutricién razonable, normalizando los héabitos
dietéticos del paciente mediante la realizacion de una dieta equilibrada que le permita mantener un

estado de salud adecuado (actualy futuro), asi como prevenir las recaidas.

1. Introduccién

Los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) son problemas conductuales
resultantes de una compleja interaccion de
factores genéticos, biologicos, psicolégicos,
nutricionales, familiares y socioculturales. En el
Ultimo Manual de Diagndsticos de Psiquiatria,
el DSM-IV, de 1994, se consideran 3 tipos: la
Anorexia Nerviosa (AN), la Bulimia Nerviosa
(BN) y un tercer grupo denominado "No
Especificado". Tanto la anorexia como la
bulimia tienen subtipos. Sin embargo, otras
organizaciones cientificas especializadas
incluyen un 4° tipo de TCA que es el de la
Ingesta Compulsiva, causante de obesidad y
méas frecuente en adultos. La ingesta
compulsiva es considerada en el DSM-IV como

uno de los TCA del grupo No Especificados. A
excepcion de la Ingesta Compulsiva, los
demas TCA predominan francamente en
adolescentes mujeres y en adultas jovenes. Se
trata de trastornos frecuentes y en franco
incremento a nivel mundial que han llegado a
constituirse en verdaderos problemas de salud
publica.

Segun el DSM-IV, EI90% de los afectados
son mujeres cuya edad de inicio varia entre 12
a 30 anos. La prevalencia actual de la AN es
estimada en 0.5% a 1% de la poblacion
mundial femenina. Latasa de mortalidad es del
10%. En un periodo de vigilancia de 5-10 anos,
la tasa de remision es del 40%. Un 35%
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adicional de pacientes logra el 85% de su peso
ideal, aunque tengan todavia una relacién
anormal con la comida y el 25% tiene AN
crénica

La BN tiene una prevalencia de 1% a 3% en
adolescentes, pero estudios europeos revelan
cifras mayores que llegan al 4-5%. Es mas, en
el afio 2002 se encontré que 14% de jovenes
norteamericanos de 16 a 20 afios presentaban
actitudes anoréxicas o bulimicas que podrian
ser premonitorias. La tasa de prevalencia de
BN es aproximadamente de 0.6% a 0.8% en
mujeres, con una prevalencia para toda la vida
de hasta 8%. Como sucede con AN, la BN es
sobre todo un trastorno de mujeres. La edad
de inicio varfa entre los 12 y 40 afios. La BN
tiende a ser crénica y se caracteriza por
multiples recafdas, con una tasa de remision
en el periodo de vigilancia de 10 afios del 50%.
Latasade mortalidad de la BN es de 10%.

Las adolescentes mujeres son afectadas
mucho mas que los varones en proporcion de
9:1Yy, entre ellas, el problema es mas frecuente
en las atletas o gimnastas, las de las fuerzas
armadas, las vegetarianas y las que tienen
pubertad adelantada. Contrariamente a lo que
se crefa antes, ya esta aclarado que no hay
diferencias significativas en la prevalencia de
los TCA en relacién a la condicién socioeco-
némica ni a la raza, habiéndoseles declarado
como un problema "global'. Son mas
frecuentes en las zonas urbanas, donde se
difunde lo relativo a comida y delgadez, que en
las zonas rurales. El coeficiente intelectual de
los pacientes adolescentes con TCA es normal
o normal-alto. (1)

2. Criterio de Diagnéstico para Anorexia
y Bulimia Nerviosa, definidos por la

Academia Americana de Psiquiatria
Anorexia Nerviosa:

1. Negativa a mantener el peso corporal en el
peso minimo normal o mayor para la edad
yaltura.

2. Miedo intenso a aumentar de peso, aun
pesando por debajo del peso esperable.

3. Disturbio en la forma de experimentar su
propio cuerpo o figura.

4. Amenorrea durante, por lo menos, 3 ciclos

menstruales.
Sedistinguen 2tipos:

> Tipo restrictivo: Durante el episodio de
anorexia, el individuo no recurre
regularmente a atracones o purgas.

> Tipo compulsivo/purgativo: Durante el
episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o
purgas.

Bulimia Nerviosa:

1. Presenciade atracones, caracterizado por:
a. ingesta aumentada de alimentos en
cortotiempo.
b. sensacién de pérdida del control sobre
estetipo deingestade alimentos.

2. Conductas compensatorias purgativas o
no purgativas.
a. Provocacion del vomito
b. Ingesta de farmacos: laxantes,
diuréticos, enemas
c. Restriccion alimentaria
D. Ejercicio excesivo

3. Los atracones y las conductas compen-
satorias, deben tener lugar, como
promedio, al menos 2 veces a la semana
durante un periodo de tres meses.

4. Preocupacion persistente por la figura y el
peso corporal.

Sedistinguen 2tipos:

> Tipo purgativo: cuando utiliza como
conducta compensatariala “a” y/o “b”

> Tipo no purgativo: Cuando utiliza como

conducta compensatoria la “c” y/o “d” (2-
4)

3. Tratamiento Nutricional en los TCA
Valoracién Nutricional
En la valoracibn nutricional inicial del

paciente, ademas de realizar una historia
clinica y exploracién fisica completa en la que
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se incluya la historia ponderal (su evolucién
temporal) y la existencia de amenorrea se
debe indagar expresamente sobre la historia
dietética del paciente (habitos nutricionales,
pautas en la alimentacién horarios, aversiones
alimentarias, exclusién de grupos de
alimentos, gustos, pautas purgativas, ingesta
calérico aproximada). Asi mismo, es
indispensable conocer el nivel de ejercicio
fisico que desarrollan (tipo, frecuencia,
duracién vy la posible ingesta de diuréticos o
laxantes (4).
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la impedancia, la absorciometria dual con
rayos X (DEXA), la medicién del potasio
corporal total, la densimetria y otros. La
medicion de parametros analiticos sencillos
(proteinas viscerales, linfocitos) y otros mas
complejos (vitaminas, oligoelementos,
somatomedina C, etc.), nos ayudaran a tener
una idea mas clara del Estado Nutricional del
paciente.

Esta historia nos orientara hacia el objetivo
de larehabilitacién nutricional, sobre lo que se

Antecedentes historicos de la Anorexia en el Mundo

129 -209 DC: Galeno al comentar su libro “Epidemias del Corpus Hippocraticum” dice: “los griegos
llaman anorektus y asiduos a los que rechazan alimentos, mientras que, llaman aposituos a los que
primero ingiereny luego sienten repulsién por algin alimento”.

1873 se sucedio una disputa entre Ernest Charles Lasegue y Sir William Whitney Gull, por quien definiria
primero la AN. Lasegue escribe su “Del Anorexie histerique”, mientras que, Gull escribe “anorexia

nervosa’(apexia hysterica).

1882 aparece una definicion australiana de anorexia hecha por el Doctor H. E. Asttles.
1893 aparece la definicion Norteamericana hecha por el doctor James Hendiré Lloyd.
1914 Simmonds describié la caquexia hipofisiaria, es decir doté a la enfermedad de un origen

endocrinologico.

1964 en Europa, R. Morton hizo una definicién méas formal en su libro “pthisiologia seu exercitationes de
phtisi” (atrofia nerviosa o-ptisis nerviosa) dijo: una paciente es como un esqueleto cubierto de piel.
1979 Gerard Russell fue el primero en utilizar el término bulimia nerviosa.

Antecedentes Historicos de la Anorexia en el Per(

En 1962 M. Escobar, hizo el diagnostico de la Anorexia nerviosa.

En 1965 C. L. Carvajal, escribié los métodos que utilizaban los pacientes para evitar la alimentacion.
en 1990 L. Zusman, hizo las primeras evaluaciones psicolégicas en pacientes con anorexia.

En 1991, J. Castro Morales, publico el modelo de tratamiento en pacientes con anorexia.

En 1994 R. Freyre, decia, la anorexia nerviosa esta acosando alos jévenes.

En 1996 Adrianzen, Cy Mazzoto, G, definieron el papel de la serotoninaen TCA

En 1999 L. Zusman, inventario 4 tipos de TCA: anorexia, bulimia,

bing eatingy yo-yo eating.

En 2001 Albornoz, Py Matos, L Hizo el perfil clinico epidemiolégico de la anorexia nerviosa.

La medicion de otros parametros
antropométricos como los pliegues grasos y
perimetros musculares también ha resultado
de utilidad en diferentes estudios con buena
correlacion con otras técnicas mas complejas.
La medicion de la fuerza muscular mediante
dinamometria de mano es un método que
puede servir como marcador de re-nutricion.
En la préactica clinica, se pueden realizar
mediciones de los comparti-mentos grasos y
magros y de la masa celular corporal mediante

espera conseguir a corto o largo plazo, asf
como, el tipo de Nutricién a elegir (natural oral,
natural mas suplementos, artificial oral o
artificial enteral o parenteral) (4-6).

Nutrioterapia de la Anorexia Nerviosa

Sus objetivos contemplan: corregir la
malnutricién energética proteica y normalizar
los patrones alimentarios. Esto implica
alcanzar un peso saludable que permita
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mantener un correcto estado de salud. Para
algunos autores alcanzar un peso saludable
implica la recuperacién de los ciclos
ovulatorios normales. El 86% de las pacientes
que alcanzan un peso del 90% en relacién al
ideal recuperan las menstruaciones (no
necesariamente la ovulacién) en seis meses
(5-6).

Para estimar los requerimientos
nutricionales debemos individualizar cada
caso. Los pacientes de AN presentan al
diagnéstico, un metabolismo  basal
descendido (entre un 21 y un 40% si se
compara con controles sanos o pacientes
rehabilitados). Esta diferencia se explica en
gran parte por el descenso de peso y de masa
magra (visceral y muscular) como un
mecanismo de adaptacién frente al déficit
calérico mantenido.

Para el calculo del metabolismo basal o el
gasto energético en reposo pueden emplearse
las formulas de Harris-Benedict o bien las de
OMS. A la estimacion del gasto energético en
reposo debe afadirse un porcentaje segun
actividad fisica y el efecto térmico de los
alimentos para calcular los requerimientos
totales finales.

Se estima que la paciente anoréxica
requiere 8301+ 2272 kilocalorfas para ganar
un 1 kilogramo de peso corporal. General-

Criterios de Ingreso Hospitalario en los TCA

Y VYV

100 mg/dl, linfopenia (<1000 linf. /mm3).
Deshidratacion.

Trastornos hidroelectroliticos severos
Arritmias cardiacas.

Retraso del desarrollo o crecimiento
Fracaso del tratamiento ambulatorio
Rechazo agudo alaingesta.
Purgaciones o atracones incontrolables.

Complicaciones psiquiatritas graves

VVVVVYVYVYVYYVYYVY

obsesivo- compulsivo)

A\

Fuente: Adaptado de American Dietetic Association (2-3)

mente los primeros 2-3 dias se prescribe el
tratamiento nutricional con un aporte calérico
similar al del gasto energético basal o
aproximadamente 30 cal/kg de peso real, lo
cual puede irincrementandose en 250- 300 cal.

Esta descrito que en la fase de
recuperacién nutricional inicial existe una cierta
resistencia a la ganancia ponderal y al
mantenimiento del peso adquirido. Parte de
estos hallazgos podrian estar motivados por
un incremento en movimientos incontrolados
corporales “por nerviosismo”, no relacionados
directamente con la actividad fisica.

El objetivo de ganancia ponderal en
pacientes ambulatorios debe oscilar entre 250
y 500 gr. por semana. En sujetos
hospitalizados el objetivo suele estimarse entre
500 g y 1 Kg. para evitar el riesgo de sobreali-
mentacién y el rechazo del paciente ante
ganancias excesivamente rapidas. Estos
cambios deben ser explicados por el
nutricionista para disminuir la ansiedad que
producey evitar el rechazo. (4-8).

Nutrioterapia de la Bulimia Nerviosa

Sus objetivos sugieren: normalizar los
patrones de ingesta reduciendo los episodios
de atracones y purgas y alcanzar un peso
normal porque la mayorfa de los pacientes
presentan sobrepeso u obesidad. El contenido

Perdida continuada de peso (peso menor al 75% del esperado peso/talla).
Datos de desnutricion cronica severa .Hipoproteinemia (albimina < 2,5 Mg/dl), transferian serica <

Inestabilidad fisiologica: Bradicardia, Hipotension, Hipotermia (T° < 36°C)

Complicaciones meédicas agudas de la malnutricién (sincope, convulsiones, ICC, pancreatitis)
Otros trastornos psicologicos que interfieren en el tratamiento (depresion severa, trastorno

Problematica en relacion familiar que dificulta tratamiento ambulatorio.
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calédrico de la dieta no debe ser demasiado alto
para evitar un empeoramiento de la
sintomatologia purgativa, por el consiguiente
miedo a aumentar de peso, ni demasiado bajo,
con el fin de no restringir en exceso la ingesta
de alimentos, porque puede provocar
alimentacién compulsiva por sensacién de
hambre.

También se puede utilizar la formula de Harris-
Benedict afiadiendo un 10% a un 15% segun
actividad fisica.

La re-educacion nutricional debe incluir la
orientacién acerca de lo que constituye una
dieta saludable y equiliorada junto con la
adquisicion de habitos de ingesta apropiados
con tomas fraccionadas y la desmitificacion de
conceptos erréneos en cuanto a alimentacion,
balance energético, ejercicio, etc. El soporte
nutricional raramente se emplea en el
tratamiento de la BN

Si el paciente presenta habitos purgativos
mediante el uso de laxantes se implementaria
dieta rica en fibra dietética a la vez que se
programa unareduccién de los laxantes. (4-8)

4. Criterios de ingreso hospitalario de los
trastornos de la conducta alimentaria

Los criterios de hospitalizacion delaANy la
BN incluyen los cuadros médicos agudos que

Cuestionario de Auto-evaluacion:
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crean inestabilidad metabdlica o nutricional. El
objetivo terapéutico en pacientes con AN es la
recuperacion ponderal y la estabilizacion
medica. En la BN el objetivo es romper el ciclo
de atracones y vomitos y conseguir la
estabilizacién metabdlica.

Estos criterios no deben ser considerados
como indicaciones absolutas para la
hospitalizacion ya que la decisién clinica
siempre debe individualizarse. La valoracién
final la dar& el equipo multidisciplinario.

5. Tratamiento Farmacol6gico

La terapia psicofarmacolégica tiene un
valor muy limitado en el tratamiento de la AN
durante el ingreso hospitalario. En cambio,
ciertos antidepresivos como la fluoxetina,
parecen efectivos en el tratamiento de BN (9-
11).

Conclusiones

Los trastornos del comportamiento
alimentario se deben tratar multidisciplina-
riamente, tanto desde el punto de vista organi-
co-nutricional o psicolégico- psiquiétrico,
mismos que actuando coordinadamente y
realizando un seguimiento oportuno, lograran
la evolucién del paciente.

1.-Segunel DSM IV 1994 los tipos de trastornos de conducta alimentaria son:

anorexia nerviosa, bulimia nerviosa.

g8

o O
— —

2.- Los criterios de ingreso hospitalario son:

a) Pérdidacontinuada de peso.

b) Deshidratacion.

c) Trastornos hidroelectroliticos severos.
d) Todos los anteriores.

anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, No especificados.
anorexia nerviosatipo purgativo, bulimia nerviosa tipo no purgativo.
bulimia nerviosa tipo restrictivo, anorexia nerviosa compulsiva.
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3.-La anorexia nerviosa se caracteriza por:

a) Negativa a mantener el peso corporal en el peso minimo normal o mayor para la edad vy
altura.

b) Miedointenso aaumentar de peso, aun pesando por debajo del peso esperable.

c) Presenciade atracones

d) Soloayb

4.- Labulimia nerviosa se caracteriza por:

a) Disturbio enlaforma de experimentar su propio cuerpo o figura.

b) Los atraconesy las conductas compensatorias, deben tener lugar, como promedio, al menos
2 veces ala semana durante un periodo de tres meses.

c) Preocupacion persistente por lafiguray el peso corporal.

d) Solobyc

5.-IndiqueVoF

a) El objetivo terapéutico en pacientes con AN es la recuperacion ponderal y la estabilizacion
medica. ()

b) Enla BN el objetivo es romper el ciclo de atracones y vémitos y conseguir la estabilizacion
metabdlica. ( )
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