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RESUMEN

En los paises mas desarrollados es habitual el consumo de alimentos altamente
procesados y azucarados, generalmente son dietas deficientes en frutas y verduras que no van
acompafadas de una actividad fisica, lo cual puede desencadenar la aparicion de la obesidad,
lo que conlleva a generar un miedo que puede desencadenar en algun tipo de trastorno
alimentario. Los trastornos de conducta alimentaria representan la tercera enfermedad cronica
mas comun en jévenes a nivel mundial lo que constituye en la actualidad un problema de gran
relevancia social. Son més frecuentes en mujeres adolescentes y estan caracterizados por una
alteracion en el patron de la alimentacion que provoca malnutricion y en casos mas graves,
puede originar la muerte. Hasta ahora los trastornos mas comunes eran la anorexia nerviosa y
la bulimia nerviosa; sin embargo, en los UGltimos tiempos los trastornos de conducta

alimentaria no especificados estan cobrando gran importancia.

Muchos estudios han intentado encontrar la causa de estos trastornos, pero en ninguno
de ellos se ha logrado establecer una causa que los genere, ya que se tratan de enfermedades
multifactoriales. Factores genéticos, individuales o socioculturales que junto con los medios
de comunicacion inciden de manera significativa en la aparicion. Las personas que lo sufren
Ilevan a cabo conductas anémalas regidas por dietas estrictas y conductas compensatorias que

impiden un desarrollo corporal correcto.

Para prevenirlos es recomendable llevar a cabo unos habitos alimentarios que no se
separen de la dieta mediterranea. Dependiendo del trastorno, se deben llevar a cabo
tratamientos dietéticos especializados para mejorar la salud del paciente, primero alcanzando
aquellos déficits y carencias que la enfermedad ha causado en el paciente y después,
recuperando el peso ponderal en los casos mas graves o pérdidas de peso si el nutricionista lo
requiere. Para terminar es necesario que familiares y pacientes sigan las recomendaciones
impuestas en un programa nutricional por el nutricionista o dietista para evitar recaidas en la

enfermedad.
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1. INTRODUCCION

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son considerados enfermedades
psiquiatricas con numerosas patologias y cuya gravedad conlleva establecer un tratamiento
individualizado. En ellos se producen una perturbacion relacionada con el acto de alimentarse
que provoca un efecto negativo sobre la salud del individuo, pudiendo ser en casos

extremadamente graves motivo de muerte (Gomez et al., 2018).

Representan la tercera enfermedad cronica mas comun en jovenes; en concreto son
enfermedades que afectan mayormente a mujeres adolescentes, aunque es una enfermedad
que estd expandiéndose de forma inquietante, ya que se estan dando casos a temprana edad
(8-14 afios) y a partir de 30 afios (Garcia, 2015).

Los pacientes que sufren estos trastornos no lo reconocen y son mas vulnerables por
ello es necesario contar con la ayuda profesional adecuada, siendo indispensable un enfoque
multidisciplinar, en el que participen psicélogos, psiquiatras, médicos, terapeutas

ocupacionales y dietistas.

Estos trastornos no solo afectan a las personas que lo padecen, sino también a
profesionales de la salud y la educacion, que también se encuentran implicados. A dia de hoy,
la preocupacion es cada vez mayor y se han elaborado una gran cantidad de investigaciones

que tratan de establecer las cifras de prevalencia de los TCA.

Segun un estudio publicado en International Journal of Psychology and Psychological
Therapy, las mujeres jovenes y adolescentes de paises desarrollados o en vias de desarrollo se
encuentran entre la poblacion de més alto riesgo. Los TCA constituyen en la actualidad un
problema de gran relevancia social, siendo sus cifras de prevalencia en las ultimas tres
décadas, segun el Protocolo de los TCA del Instituto Nacional de la Salud (Insalud, 1995),
para anorexia nerviosa (AN) 0.5-1%, para bulimia nerviosa (BN) 1-3%, y por tltimo para los
trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE) 3% (Peléez et al., 2005). El
60% de los pacientes que padecen BN han tenido antecedentes de AN (Casas et al., 2011). A
dia de hoy, el tratamiento de los TCA sigue siendo objeto de estudio, ya que cada vez
aparecen casos diferentes; en Espafia coexisten aproximadamente 500.000 personas que lo
padecen, siendo mayoritariamente mujeres (Castillo et al., 2005).
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Pueden estar causados por diversos factores como pueden ser el factor social, personal
o familiar. En los dltimos afios, estos trastornos se han ido consolidando entre la poblacién
cada vez mas joven, lo que conlleva a constituir un importante problema de salud publica en

los paises desarrollados por su prevalencia.

Los medios de comunicacion, redes sociales, continuamente estan enfrentandonos a
dichos peligros, implantando en la sociedad cada vez con més fuerza las ideas que la delgadez
significa belleza, elegancia y esta ligado con la vida saludable, ya que tener un cuerpo delgado
es sinonimo de “carencia de grasa”. Son campafias que pueden provocar frustracion con el
peso, que conlleva a una insatisfaccion corporal, miedo a no pertenecer al estandar social de la
sociedad (Gomez et al., 2017).

Actualmente, existen muchos tipos de TCA que se diferencian de los conocidos como
la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa. Los nuevos trastornos se denominan trastornos de
la conducta alimentaria no especificados (TCANE). La mayoria de éstos son mal
diagnosticados o incluso a dia de hoy se encuentran sin diagnosticar, puesto que para los que
lo sufren pasan desapercibidos. Algunos de estos nuevos trastornos son: el trastorno por

atracon, ortorexia, vigorexia, drunkorexia, potomania, pica, entre otros.

Se habla en femenino de esta enfermedad, por la mayor prevalencia en mujeres; no
obstante, es cada vez mas frecuente la existencia de dichos trastornos en pacientes
masculinos. La adolescencia es la etapa mas critica ya que en ella se llevan a cabo madurez
corporal, cerebral y social. Sin el tratamiento adecuado, adquieren un curso clinico de caracter
cronico e incapacitante. Esta incidencia ha aumentado de forma progresiva en los ultimos
afios, se ha producido un sistema de alarma que ha movilizado a madres y padres para

enfrentar dicha enfermedad.

Dependiendo del trastorno que esté sufriendo el paciente, si se trata de AN, dichos
pacientes ingieren alimentos de bajo valor calérico y macronutrientes, presentan carencias de

vitamina A, vitamina D y Calcio (Galvan y Ramirez, 2017).

Un paciente con BN puede presentar episodios de atracones, ingiere gran cantidad de
comida, entre ellos, alimentos con alto contenido calérico, carbohidratos, grasas... Seguido de

conductas compensatorias, entre las que figuran los vomitos auto inducidos, uso de laxantes.
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Otro subtipo de BN seria la realizacion excesiva de ejercicio fisico, acompafiadas de una dieta

muy estricta.

Los dietistas- nutricionistas son un pilar fundamental en el tratamiento de estos
trastornos, no solo a corto plazo (hasta que el paciente recupere el peso y los requerimientos
energéticos necesarios) si no a largo plazo, ya que tiene que haber una relacion “sana” entre

pacientes — alimentos.

El papel de la familia es igual de necesario, tanto como el del equipo multidisciplinar

que trate al paciente, ya que es clave para influir de forma positiva en él.

El tratamiento es complejo y prolongado en el tiempo y cabe destacar que no existe un
tratamiento Unico, ya que el tratamiento debe ser individual y debe adaptarse a las necesidades
requeridas del paciente. Actualmente, no se puede asegurar que dichos tratamientos sean
efectivos al 100% ya que la recaida esta en torno al 40-50%, pudiendo convertirse en una

enfermedad cronica, en el caso de anorexia nerviosa o bulimia nerviosa (Gomez et al., 2018).

Por todo lo anterior, el realizar estudios en los que se analicen los trastornos de la
conducta alimentaria son fundamentales para entender su incidencia en la poblacion actual,
conocer sus riesgos y contar con los medios necesarios para obtener una mayor tasa de

recuperacion.
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2. OBJETIVOS

En el presente trabajo se pretende:

1.- Conocer la incidencia y prevalencia general de los TCA y de sus principales

variantes.
2.- Estudiar la influencia de factores asociados a estas patologias.
3.- Analizar las relaciones cruzadas que se dan entre tipos de TCA

4.- Relacionar los habitos alimentarios, socioecondémicos y de otra indole con la
incidencia de TCA.

5.- Elaborar propuestas nutricionales que ayuden a prevenir TCA y como parte de la

dietoterapia en pacientes con la enfermedad.



CAPITULO I. TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA

CAPITULO I

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA



CAPITULO I. TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA

3. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

3.1 Situacién actual

A lo largo de la historia podemos encontrar una serie de referencias sobre anorexia
nerviosa y bulimia nerviosa. Los fildsofos Hipdcrates y Galeno, planteaban casos de anorexia
y bulimia, incluso algunos de estos trastornos venian recogidos en la biblia. Se recogian
descripciones sobre ayunos continuos y dietas prolongadas. Los romanos se caracterizaban
por darse grandes banquetes de comida de forma recurrente, y Galeno describio este trastorno
como kinos orexia, cuyo significado era hambre canina. Existen referencias de muchas Santas
que renunciaron a sus cuerpos sometiéndolo a largos periodos de ayunos o induciéndose el
vomito, tras haber sido agredidas sexualmente o para intentar ahuyentar la atencion de los
hombres (Mendoza y Posada, 2001).

En primer lugar estos trastornos, eran asociados Unicamente a mujeres, con el paso de
los afios distintos médicos fueron identificando estos trastornos con mas exactitud y
centrandolos en trastornos que distorsionan la imagen corporal y estan asociados con una

fobia al peso.

Al igual que la anorexia, la bulimia también tiene origenes historicos, estos pacientes
pensaban que debian eliminar de su cuerpo los alimentos consumidos mediantes purgantes e

induciendo el vdmito hasta llegar a cumplir los canones sociales de la época.

Actualmente, el interés por conocer y entender los trastornos de conducta alimentaria
ha ido en aumento debido a la toma de conciencia por parte de la sociedad. Segun la
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) intervienen factores genéticos, bioldgicos,
psicolégicos, sociales y culturales, siendo dichos factores los desencadenantes de la
enfermedad y mantenedores de la propia, considerandolo un trastorno multifactorial
(Madruga et al., 2012).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha ubicado a los Trastornos de Conducta
Alimentaria (TCA) entre las enfermedades mentales de prioridad para los nifios y
adolescentes dado el riesgo para la salud que implican. El diagnoéstico mas frecuente entre
adolescentes es el Trastorno de Conducta Alimentaria No Especificado (TCANE), seguido de

Anorexia Nerviosa (AN) y finalmente, Bulimia Nerviosa (BN).
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A nivel mundial, cabe destacar que la primera cultura que se estudié en los afios
noventa por tener una mayor prevalencia de trastornos de alimentacion fue Asia. En Japon,
dichas conductas y actitudes fueron cada vez mas frecuentes entre los jovenes asiaticos. En
los paises occidentales se comenzaron a hacer estudios a raiz de la llegada de inmigrantes que
sufrian dichos trastornos de alimentacion y encontraron que la occidentalizacién de la moda,
la industrializacion, la televisién y los cambios culturales fueron las causas mas comunes de

su aparicion (Lyons, 2017).

En Espafia, se empezaron a publicar estudios a mediados de 1990 pero no se disponen
estudios de ello a nivel general. La prevalencia citada a continuacion, se obtiene a raiz de los
estudios por comunidades, se estima que la prevalencia de los TCA se encuentra en torno al
4-6%, siendo un 1% la anorexia nerviosa y un 1-3% bulimia nerviosa y de un 3% para los
trastornos de conducta alimentaria no especificados (Gonzéalez et al., 2017). En ltalia, la
prevalencia de los TCA esta en torno al 1.2%, siendo la AN el 0.4%, la BN el 0.3% y los
TCANE, el 0.5%. En Portugal, la prevalencia se encuentra alrededor del 3%, si nos
centramos en cada trastorno, la AN estd en torno al 0.4%, la BN 0.3% y el TCANE 2.3%
(Sanchez et al., 2014)

En Europa, la anorexia nerviosa estd en torno al 1-4%, bulimia nerviosa 1-2% vy
trastorno por atracon 1-4%. Los paises que mas cuentan con trastornos alimentarios son India,
China y Estados Unidos, debido a la industrializacion, urbanizacion y globalizacién. América

Latina y Africa apenas cuentan con estudios sobre incidencia y prevalencia.

En concreto, en EEUU la AN es la tercera enfermedad crénica mas comdn en mujeres,
en paises como lItalia, Chile, Bélgica, y Francia, debido a la alarma social acontecida estan
aprobando normas para evitar dicha enfermedad, cambiando la imagen del cuerpo en la
sociedad, evitando asi que se promueva el ideal de belleza inaccesible que puede ser,

publicitar mujeres y hombres demasiados delgados en spots publicitarios (Arguig, 2017).

En la organizacion FREED sobre Eating Disorders, investigan, educan y dan apoyo a
pacientes y familias que sufren algun tipo de trastorno alimentario. En Estados Unidos
alrededor de 20 millones de mujeres y 10 millones de hombres sufren algun trastorno

alimentario en algun momento de su vida. Es tres veces mas comun el trastorno por atracon
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gue la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. Es incluso mas comun que el cancer de mama o
el VIH.

Si comparamos el IMC entre los distintos paises estudiados observamos que el IMC en
el Sur de Asia se encuentra entre los mas bajos del mundo. Una cuarta parte de hombres y
mujeres clasificados como peso insuficiente, es decir IMC<18.5, mientras que en el Sur de
Africa, el IMC es mas alto, 29 kg/m?. En Asia, los estudios sugieren que la preocupacion por
la grasa esta en continuo aumento entre las mujeres jovenes, con tasas de prevalencias altas de
trastornos de alimentacion. El ideal de belleza en mujeres africanas no es tan exigente
comparandolo con los ideales de otros paises, ya que el ideal corporal de las africanas es un
estilo méas curvilineo. Por lo que se comprueba que la prevalencia esté ligada con la cultura
(Hoek, 2016).

En los ultimos 15 afios, el nimero de pacientes que sufren anorexia nerviosa ha
aumentado de manera sobrecogedora, en Espafia ha pasado de ser un trastorno atipico, poco
frecuente a lograr cifras similares respecto al resto de paises europeos, donde estos trastornos

son abundantes.

Segun la noticia publicada en Europa Press, el 23 de marzo de 2017, los trastornos de
conducta alimentaria han aumentado un 65% en los Ultimos afios, en el Hospital Infantil Nifio
Jesus acuden semanalmente en torno a 200 pacientes que sufren algln trastorno alimentario
(anorexia nerviosa, bulimia nerviosa...) junto con sus familias para recibir atencion

ambulatoria (Europa Press, publicado el 29 de Marzo de 2017, Madrid).

Durante la infancia, es comdn que aparezcan periodos de anorexia en los que se
rechaza gran cantidad de alimentos y no se adquieren habitos de comida adecuados. Estos son
denominados trastornos de ingesta alimentaria en la infancia (TIAI) no tienen nada que ver
con la AN 'y se suelen dar en periodos de edad entre los 1 — 6 afios, y son motivo frecuente de
consulta con profesionales de la salud. En estos trastornos, a diferencia de los trastornos de
conducta alimentaria (TCA), existe una anomalia durante el proceso de ingestion, que puede
aparecer como exceso o déficit de peso, malnutricién, cdlico, retrasos del desarrollo infantil,
mientras que en los TCA el acto de alimentarse se rechaza voluntariamente para mantener un

peso corporal bajo (Martin et al., 2012).

12
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El articulo publicado en la Vanguardia indica que el trastorno de la ingesta alimentaria
en la infancia (TIAI) aumenta cada afio, actualmente el Hospital Nifio Jesus recibe alrededor
de 80 casos anuales en Esparia, a diferencia de los 200 pacientes que recibe semanalmente que
padece algun tipo de trastorno de la conducta alimentaria. Los TIAI son casos mas graves,
aunque son trastornos que no estan relacionados con el peso ni la imagen corporal, igualmente
presentan un problema de alimentacién muy grave que conlleva a alteraciones en la nutricion
y el desarrollo del infante, siendo la nifiez una etapa clave para el correcto desarrollo corporal
(Vanguardia, publicado el 10 de Enero 2019)

Para paliar los TIAI es necesario un tratamiento individualizado, ya que para tratar al
nifilo deben estudiarse su contexto socio-familiar, el tipo de trastorno y la gravedad. El
tratamiento esta compuesto por dos pilares fundamentales: el nutricional y el conductual. El
pilar nutricional, fundamentalmente se basa en nociones dietéticas, en la cuales se valoran las
ayudas como suplementos o soporte nutricional, dependiendo de la gravedad del caso. El pilar
conductual, consiste en mejorar la conducta alimentaria- afectiva tanto del nifio como de la

familia (San José y Morais, 2017).

Segun la presidenta de la Asociacion Espafiola del Estudio de los Trastornos
Alimentarios (AEETCA), se recoge en este articulo que en la adolescencia, la prevalencia de
la anorexia nerviosa en comparacion con los demas trastornos de la conducta alimentaria
sigue siendo la mas elevada, un 70%, siendo el 90% de ellos, chicas (Ostiz y Diaz, 2019). El
15% tiene menos de doce afios (el 60% son nifias), ya que la prevalencia hace unos afios se
situaba en los quince afios, ésta ha bajado. A medida que la adolescencia va avanzando son
mas comunes otros trastornos como el trastorno por atracon y la bulimia. (Ostiz y Diaz,
2019).

El estudio de Martinez et al. (2014) se realiz6 para conocer la prevalencia de los TCA
en jovenes universitarios espafioles de entre 17- 30 afios y los factores que se asocian a dichos

trastornos. Los factores que fueron objeto de estudios fueron:

o Titulacién cursada

- Ramas de ciencias de la salud

- Ramas distintas a ciencias de la salud
o Lugar de residencia

- Colegios mayores o residencias universitarias.

13
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- Hogar familiar.

A continuacion, se puede observar en las TABLAS 3.1, 3.2, 3.3, algunos de los
resultados obtenidos tras el estudio.

TABLA 3.1 Prevalencia de TCA en Mujeres y Hombres en Esparia. (Fuente: Martinez et al.,
2014)

Mujeres Hombres
21.2% 15%

En la TABLA 3.1 se muestra la prevalencia de TCA entre los jovenes universitarios de

Espana.

TABLA 3.2 Porcentaje de TCA segun la titulacion cursada. (Fuente: Martinez et al., 2014)

Ramas asociadas a ciencias de la salud Ramas distintas a ciencias
de la salud
15.9% 21.3%

Segun la titulacion cursada entre los jovenes espafioles, estas son las estadisticas
extraidas del estudio (TABLA 3.2)

TABLA 3.3 TCA segun el lugar de residencia (Fuente: Martinez et al., 2014).

Colegios mayores 0  residencias Vivienda familiar
universitarias
27.2% 19.2%

En la TABLA 3.3 se muestran las estadisticas en cuanto al lugar de residencia de los

jévenes esparfioles universitarios.

Referido a la TABLA 3.1, en todas las prevalencias estudiadas es comun encontrar
que los TCA son mayoritarios en mujeres que en hombres. Aunque no existe una diferencia

tan notable entre ellos, quiere decir, que él % de hombres que padecen TCA va aumentando.

En cuanto a la TABLA 3.2, las carreras cuyas ramas estan en contacto con la ciencia

de la salud cuenta con mas informacion respecto a la existencia de dichos trastornos, siendo

14
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mas desconocidos para jovenes que no tienen contacto directo con ellas. Es por ello, la
importancia de la existencia de dichos trastornos para todas las personas.

Por altimo, en la TABLA 3.3 observamos que el ambiente familiar cuenta con mejores
resultados; con ellos se comprueba que es importante el papel de la familia en dichos
trastornos. Ya que existe una vigilancia a nivel nutricional, y la alimentacion es més
equilibrada y saludable. En los colegios no existe una supervision como puede existir en el

entorno familiar, los valores inculcados son diferentes.

En este estudio llevado a cabo por Martinez et al (2014), sobre los jovenes
universitarios espafoles indica que a nivel nacional la prevalencia de los TCA esté en torno al
19%. Segun el autor a nivel internacional, las cifras varian oscilando en torno al 39.7% en

Grecia y Colombia al 5.8% de México. En todas ellas, es superior en mujeres que en hombres.

En las personas que se ha observado una mayor prevalencia estan asociadas a
problemas de depresion, ansiedad, consumo de drogas, tales como tabaco y alcohol. Estas
ultimas pueden estar relacionadas con neurotransmisores como la dopamina, serotonina y
opiaceos. En menor caso, la dependencia a internet ha causado sus estragos y hace que se

convierta en un problema mas frecuente en los hombres que mujeres (Martinez et al., 2014).

Segun el estudio realizado por Pelaez et al. (2010), en Espafa, se han encontrado las

prevalencias por comunidades:

En la comunidad autébnoma de Madrid, se realizd el estudio con alumnos de
colegios e institutos de Madrid, en primer lugar se pesd y se hicieron entrevista a todos
aquellos alumnos que fueron elegidos aleatoriamente. La prevalencia global que obtuvieron
fue del 3.43%, en mujeres la tasa de prevalencia fue del 5.43% (0.33% AN, 2.29% BN y
2.72% TCANE). En el sexo masculino, fue menor, del 0.64% (0% AN, 0.16% BN y 0.48%
TCANE).

En Catalufia, la prevalencia global se situ6 en torno al 3.67%, siendo en mujeres, el
3.49% (0.35% AN, 0.44% BN, 2.7% TCANE). En varones, el 0.18% (0% AN, 0.0% BN y
0.18%TCANE). Los estudios fueron realizados a jovenes entre 14 — 16afos.

En Navarra, se hizo el estudio en mujeres de edades comprendidas entre 12 y 21
anos, se obtuvo una prevalencia global de 4.2%, siendo un 0.3% para AN, 0.8 BN, y 3.1%
TCANE.
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En Aragon, se obtuvo de prevalencia global un 4.52%, no se diferencié entre sexos,
siendo 0.14% AN, 0.55% BN y 3.83% de TCANE.

En Andalucia, la prevalencia global es del 3.4%, las mujeres presentaron 0.4% para
AN, 0.6% BN y 3.9% TCANE. Los hombres presentaron 0.5% para AN, 0.2% BN y 0.5%
para TCANE.

En Castilla y Ledn, la prevalencia fue del 5.11% en mujeres (0.88% para AN, 0.37%
BN y 3.86% TCANE) y de 1.7% en varones (0.11% AN, 0.0% BN y 1.59% TCANE).

En Castilla - La Mancha, la prevalencia en la regién estuvo en torno al 7%, siendo en
mujeres 0.17% para AN, 1.38% para BN y 4.86% para TCANE. En hombres, 0.0% AN, 0.0%
BN y 0.6% TCANE.

En Galicia, en dicho estudio no existen unas prevalencias especificas como en los
anteriores, detectaron que el 13% de alumnas tenian predisposicion a sufrir trastornos de

conducta alimentaria.

En Valencia, se estimo que la prevalencia en mujeres estaba en torno al 5.17%, siendo
0.45% para AN, 0.41% BN, y 4.31% TCANE.

En el Norte de Espafia, se realiz6 un estudio multicéntrico, la prevalencia obtenida
pertenece al TCANE, en Santiago de Compostela un 0.7%, en Santander 0.2%, Vigo y Orense
0.0% (Peléez et al., 2010).

En Extremadura, en un estudio realizado entre jovenes universitarios de la UEX,
indica que existen altos porcentajes de estudiantes universitarios extremefios con riesgo a
padecer TCA. Se obtuvo que el mayor indice de insatisfaccion corporal fue detectado en
mujeres, presentando una mayor obsesion por la delgadez y bajar de peso continuamente. A
su vez, los resultados obtenidos eran mayores en jévenes que estudiaban un grado distinto a
uno de ciencias, en concreto pertenecian al grado de Educacién impartido en la Universidad
de Extremadura. La AN es méas predominante en mujeres extremefias que en hombres (40%
VS 17%), mientras que las tasas de BN son superiores en varones (42% VS 32%) (Benitez et
al., 2019). Es necesario seguir investigando en esta linea, ya que los indices mayores se han
obtenido en futuros docentes y existe una diferencia en resultados obtenidos por estudiantes

de ramas de la salud, en concreto de enfermeria (14.17% VS 9%).
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Estos Gltimos posiblemente tengan un mayor conocimiento sobre estos trastornos, por
ello han sido menores. Con ello se demuestra que es necesario concienciar e implantar
programas de prevencion dirigidos a jovenes que desconozcan los riesgos de los trastornos de

conducta alimentaria.

3.2 Clasificacion de los trastornos de conducta alimentaria

Las actuales clasificaciones de los TCA incluyen la anorexia nerviosa (AN), la bulimia

nerviosa (BN) y los trastornos de conducta alimentaria no especificados (TCANE).

Anorexia Nerviosa (AN)

La anorexia nerviosa es el trastorno alimentario mas comun en los jévenes durante la
adolescencia. Esta asociada una gran pérdida de peso que incluso puede suponer una amenaza
para la vida, causando desnutricion y otros sintomas de igual gravedad, causado por reglas
severas de dietas autoimpuestas o0 presencia de conductas compensatorias como purgarse 0O
emplear laxantes y diuréticos. En estos casos la terapia individual y familiar favorece a
concienciar al paciente sobre la importancia de llevar a cabo una alimentacion saludable y
adecuada para el paciente. Se manifiesta en pacientes cuyas edades se encuentran entre los 12

y 25 afios, siendo generalmente el género méas vulnerable el femenino (Véliz et al., 2019).

En ella se produce una descompensacion cal6rica, que tiene que ver con una relacion
ingreso calorico-gasto caldrico; ese principalmente es el factor que desencadena los trastornos

sistémicos que presentan los pacientes que sufren dicho trastorno (Zarate et al., 2004).

Estos pacientes suprimen la ingestion calérica debido al miedo y a la ansiedad
permanente a la obesidad, llegando a cursar cuando el grado de desnutricion es severo,

disfunciones organicas severas.

Bulimia nerviosa (BN)

La bulimia nerviosa (BN), trastorno conocido como bulimia, se caracteriza por

episodios de ingesta excesiva de alimentos en un corto tiempo, estos episodios son
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denominados atracones. A esto se une, una preocupacion excesiva por el control del peso
corporal, para deshacerse de esas calorias y evitar aumentar de peso, pueden inducirse el

vOmito o usar laxantes.

En la BN, la valoracion personal y el estado de animo estan muy influidos por el
cuerpo y por el peso. Segun la Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda y Lucha
contra la Anorexia y la Bulimia (FEACAB), existen maneras de detectar dicha
enfermedad (Turdn, 2015):

- Sufrir atracones de comida, que incluso pueden ser de dos horas de duracion.

- Sensacién de no poder parar de comer.

- Realizar dietas estrictas 0 ayunos para compensar esos atracones.

- Auto-inducirse el vémito y no reconocer dicho acto.

- Addiferencia de la anorexia, la bulimia puede no detectarse a simple vista.

- Abuso de laxantes y diuréticos.

- Ir al WC después de comer.

- Menstruaciones irregulares, problemas bucodentales.

- Cambios de humor, preocupacién por el peso, actitudes negativas asociadas a

depresiones.

Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE)

Los trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE) son trastornos que no
encajan en ningun TCA especifico. Presentan sintomatologias que son caracteristicas de estos

trastornos como anorexia nerviosa o bulimia.

Por ejemplo:

- Enel caso de las mujeres, pueden presentar evidencias de sufrir anorexia pero a diferencia
de la AN en la cual las menstruaciones son irregulares, en el TCANE son regulares.

- El paciente puede encontrarse dentro de limite de peso corporal pero presentar todos los
diagnosticos de padecer AN.

- Pueden sufrir atracones con menos regularidad que en BN.
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- Pueden sufrir atracones en los cuales solo mastican y expulsan la comida, sin necesidad de
tragarla (Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica sobre Trastornos de la Conducta
Alimentaria. 2006).

Entre los TCANE, los mas relevantes son la vigorexia, la drunkorexia, ortorexia.

La vigorexia, también llamada anorexia invertida, dismorfia muscular o complejo de
Adonis, esta incluida dentro de TCANE, la persona que lo sufre realiza una actividad fisica
extrema, llegando a obsesionarse por su estado fisico. Estas personas, tienen una vision
distorsionada de la realidad y se ven escudlidas por lo que se esfuerzan ain méas en realizar
ejercicios fisicos cada vez mas intensos. Estos actos son acompafados de cambios en su
alimentacion, ingieren una elevada cantidad de proteinas y carbohidratos, pudiendo llegar a
abusar de sustancias como esteroides anabolizantes, con el fin de aumentar mas la masa
muscular. Esta enfermedad es mas comudn en hombres jovenes. Tiene una incidencia de cuatro

por cada diez mil personas (Diez, 2017).

La drunkorexia, es un trastorno alimentario caracterizado por una conjuncion entre
alcoholismo y anorexia nerviosa, es decir, consiste en restringir el consumo de alimentos
caloricos para compensar el exceso de calorias del alcohol. Es un problema que afecta sobre
todo a los jovenes. En un estudio realizado en Espafia, se hizo una comparacion entre
personas drunkoréxicas y no drunkoréxicas, se obtuvo que un 91.7% redujo la ingesta de
dulces antes de consumir alcohol para asi limitar y excederse de las calorias, frente a un
59.3%. La prevalencia obtenida en este estudio fue del 10%, un 7.7% de las mujeres y un
17.2% de los hombres, presentaron rasgos de padecer dicho trastorno ya que presentaron
comportamientos que indicaban que disminuian el consumo de alimentos caléricos, seguido

de un consumo elevado de alcohol (Sanchez et al., 2016).

La ortorexia, es un trastorno del comportamiento alimentario que consiste en la
obsesion por consumir alimentos saludables. Es propia de personas muy exigentes y estrictas
consigo mismas, es comun en mujeres jovenes, cuya mision es conseguir y mantener una
buena imagen corporal a traves de una dieta estricta, basada en el consumo de alimentos sanos
desde su punto de vista. Este trastorno produce problemas como falta de vitaminas y

minerales, anemias debido a un consumo calorico insuficiente (Salabert, 2017).
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3.3 Factores/causas que influyen en el desarrollo de un trastorno de conducta

alimentaria

Actualmente, no existen estudios que indiquen que un factor en concreto sea el

causante de dicha enfermedad, se trata de una enfermedad multicausal, es por ello que es

necesario la existencia de varios factores para que se produzcan. Segun Mataix (2009), existen

unos factores predisponentes que actian con otros de caracter precipitante que a su vez

interactian con unos factores que favorecen el mantenimiento de la enfermedad. Los

principales factores son:

Factores predisponentes

Factores genéticos. No solo son debido a un factor, pero el riesgo de tener un antecedente
familiar con TCA, hace que el paciente presente mas vulnerabilidad para desarrollarlo. Se
produce una combinacién de genes con variables ambientales y variables psicoldgicas.
Pero los genes principalmente son los responsables de su aparicion, ya que se estima que
las variables genéticas son las responsables del 50-85% de la sintomatologia caracteristica
de los TCA (Klump et al., 2009).

Edad. En la pubertad se producen una serie de cambios hormonales debido a la fase de
desarrollo corporal donde se lleva a cabo la maduracién sexual, el aumento de peso y el
desarrollo de la personalidad. En las chicas se produce un aumento de grasa corporal que
se opone al ideal de belleza autoimpuesto por la sociedad de hoy en dia, lo que conlleva a
una insatisfaccién corporal, que puede conllevar a desarrollar episodios que se
desencadenen en trastornos de la conducta alimentaria (Tremblay y Lariviere, 2009).

Sexo femenino.

Introversién/inestabilidad. Las personas que padecen TCA se caracterizan por tener poca
habilidad en las relaciones sociales, tienden a huir de los problemas. La baja autoestima,
estd muy relacionado con el anterior punto citado, son personas autoexigentes que en
ocasiones no alcanzan los grados deseados y les crea inseguridades que conllevan a
desarrollar TCA, sumado a la baja autoestima que esto les crea.

Obesidad.

Nivel social medio/ alto.

Familiares con trastornos afectivos. La presion de los padres con el control de la
alimentacion de sus hijos, pueden contribuir al desarrollo de una imagen corporal negativa

de uno mismo (Portela et al., 2012).
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Familiares con adicciones.

Obesidad materna.

Valores estéticos dominantes.

Factores precipitantes

- Cambios corporales adolescentes.
- Separaciones y pérdidas.

- Rupturas conyugales de los padres.
- Contactos sexuales.

- Incremento rapido de peso.

- Criticas respecto al cuerpo.

- Enfermedad adelgazante.

- Incremento de la actividad fisica.

- Acontecimientos vitales.

Factores de mantenimiento

Consecuencias de la inanicion.

Interaccion familiar.

Aislamiento social.

Se tratan de enfermedades que cuentan con una base neuroldgica. Existen
neurotransmisores que estan relacionados con el comportamiento alimentario, la
noradrenalina aumenta o disminuye la ingesta de alimentos segun actle inhibiendo el
hipotalamo ventromedial, que es aquel que esta relacionado con la saciedad o el hipotdlamo

lateral que esta vinculado al apetito.

Las razones socioculturales que emana la sociedad también estan relacionadas con
dichos trastornos, el modelo de belleza presente en todos los medios de comunicacion y los
estandares estéticos tienen mucho que ver con su desarrollo. Los medios de comunicacion
muestran mensajes en los que ser delgados significa estar saludable, y este mensaje es
recogido por toda la sociedad y ataca a personas mas vulnerables e influenciables (Mataix,
2009).

21



CAPITULO I. TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA

3.4 Incidencia de la enfermedad en distintos paises en funcién de los habitos

alimenticios y niveles socioeconémicos

En EEUU, los TCA son la tercera enfermedad cronica mas comun, es donde mayor
prevalencia existe, ademas estan sufriendo otra epidemia, la obesidad, actualmente el peso
promedio de una norteamericana se sitda en torno a los 75kg y el de un norteamericano se
sita en los 88.5 kg, segun los datos recogidos en la noticia publicada el 15 de Julio de 2017
en el periddico El Pais (Rogoff, 2017). Estas cifras inciden de forma directa en la aparicion de
dichos trastornos, como vimos en este pais alrededor de 20 millones de mujeres y 10 millones

de hombres sufren algln tipo de trastorno de conducta alimentaria.

A ello, estan ligados los factores socioecondmicos y alimenticios, en EEUU se impone
el consumo de alimentos altamente procesados, y la conocida comida basura “fast food”, con
el consumo de bebidas azucaradas, todo ello hacen un tdndem que impulsa la aparicion de la

obesidad y la consecuente preocupacion por no sufrirla que conlleva a los TCA.

La dieta que se lleva a cabo en EEUU, es una dieta deficiente en frutas y pobre, y la

falta de actividad fisica son los factores mas importantes que contribuyen al sobrepeso.

Debido a estas elevadas tasas de obesidad, se ponen de moda dietas para adelgazar de
manera rapida, es el caso de la dieta K-E-Diet, se esta poniendo muy de moda en novias que
quieren adelgazar dias antes de su boda. Consiste en introducir una sonda por la nariz hasta el
estomago para alimentar al organismo con aminoacidos esenciales, vitaminas y minerales
durante 10- 12 dias que dura el tratamiento. Una vez terminado la primera parte, se prosigue
con una dieta basada en proteinas (carne o pescado) con una dieta baja en calorias. El objetivo
es bajar de 3000 calorias diarias a 800. Con estas dietas milagro se promulga y se obligan a
sequir los estandares de belleza impuestos por la sociedad, la delgadez significa belleza

(Periddico La Informacion, 2012).

Asia, es otro pais el cual contaba con elevados casos de TCA, ya que una cuarta parte
de hombres y mujeres tenian peso insuficiente y su IMC era<18,5. Cuentan con una
alimentacion rica en cereales y carbohidratos, pescado y soja, baja en grasas combinado con
un ejercicio fisico (Almendrala, 2016). En 2005 se hicieron unas recomendaciones
alimenticias en forma de peonza, a diferencia de piramide. La peonza estd compuesta por
platos completos, no ingredientes sueltos que componen las famosas piramides. La peonza

tiene en la parte superior un mufiequito que representa a la persona, que corre alrededor del
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eje, indicando la necesidad de actividad fisica. El eje esta a su vez indicado como un vaso de
agua o te, con esto se eliminan las bebidas azucaradas. La parte superior que es la mas ancha,
estd compuesta por platos de cereales, recomiendan tomar entre cinco y siete porciones al dia.
Seguido de otras cinco o seis raciones de verdura, después aparece, el pescado, la carne,
huevos y soja a medida que se va estrechando la peonza. La parte inferior estd compuesta por
dos mitades, una mitad compuesta por dos raciones de fruta y otra por dos raciones de

productos lacteos (Almendrala, 2016).

En Espafia, la dieta mediterranea es la que se sigue en mayor medida. Es caracterizada
principalmente por el consumo de ajo, cebolla, tomate y frutos secos tipicos del area
mediterranea, los cereales, que incluyen pan, arroz, patatas. Consumo elevado de legumbres,
pescado, fruta y verdura. Consumo de carne y de grasas de origen animal en menor medida.
De forma esporadica una copa de vino, con un aporte diario de 1.51-2 | de agua. El aceite mas
usado en la cocina mediterrdnea es el aceite de oliva, rico en vitamina E, beta-carotenos y
acidos grasos mono-insaturados que le aporta propiedades cardio-protectoras.  Es
recomendable hacer 5 comidas diarias para prevenir la aparicion de dichos trastornos
(Nomdedeu, 2000).

Existe un estudio sobre la importancia de este tipo de dieta que sugiere que unos
habitos alimenticios inadecuados influyen en el desarrollo de trastornos como puede ser los
trastornos psiquiatricos, en concreto trata sobre el trastorno de déficit de atencion (TDAH),
cuyo tratamiento debe ser también multimodal como en el caso de los TCA. En el estudio los
investigadores no sabian si los nifios estudiados con TDAH tenian dicho trastorno por una
mala alimentacion o si es el propio trastorno el que los lleva a comer un exceso de grasas y
azlcares para equilibrar sus rasgos de impulsividad. Lo que si es cierto es que una
alimentacion sana y en concreto practicar la dieta mediterrdnea puede prevenir trastornos
alimentarios y enfermedades como enfermedades cardiovasculares o cancer. (Recogido en
Redaccion Médica, 17 Enero 2018).

Segun un estudio, sobre la alimentacion de los jovenes universitarios de Murcia,
llevado a cabo por Navarro et al., (2019), se demuestra que la dieta mediterranea se ha
deteriorado en los jovenes y se ha abandonado. Ya que un 43% de los estudiantes seguian este
patron de dieta. En el estudio participaron estudiantes de educacion primaria, ciencia y
tecnologia de los alimentos, enfermeria y educacion infantil. Los participantes respondieron a

una serie de cuestiones para evaluar la neofobia alimentaria y el riesgo de trastorno de la
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conducta alimentaria. La neofobia alimentaria es el miedo o rechazo a probar nuevos
alimentos. En la siguiente figura (Figura 3.1) se observa la prevalencia de la neofobia

alimentaria en los estudiantes universitarios estudiados.
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FIGURA 3.1 Prevalencia de la neofobia alimentaria en estudiantes universitarios. Fuente:

Elaboracion propia basado en estudio de Navarro et al., 2019.

En general, en la Figura 3.1 se observa que la neofobia es mayor en las mujeres que en
los hombres. Siendo mayor a nivel en las mujeres estudiantes de Ciencia y Tecnologia de los
Alimentos (CyTA). Posiblemente la explicacion a este dato es que al tratarse de una carrera
en la cual los estudiantes adquieren un mayor nivel de conocimiento respecto a la
composicion de los alimentos, se produzca una seleccion minuciosa de lo que se va a ingerir o

a probar.
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FIGURA 3.2 Representacion del porcentaje de baja adherencia al patron de dieta
mediterranea subdividida en las cuatro carreras universitarias estudiadas. Fuente: Elaboracién

propia basado en estudio de Navarro et al., 2019.

Otra de las cuestiones estudiadas en el estudio, es la adherencia de los universitarios a
la dieta mediterranea. Segun los porcentajes presentes en la Figura 3.2, dichos estudiantes
encuestados tenian una baja adherencia a la dieta mediterranea, con ello se demuestra que aun
hacen falta ofertas méas saludables en los espacios universitarios. Los alumnos de CyTA son
los que mejor porcentaje obtuvieron, lo que indica que hay que mejorar los habitos

alimentarios con programas de formacion.

Como resumen de lo visto hasta el momento se puede decir que los TCA son comunes
en paises desarrollados con nivel socioeconémico medio-alto. En EEUU es la tercera
enfermedad cronica mé&s coman. El nivel de vida, los habitos alimenticios son uno de los
factores desencadenantes, la dieta que se lleva a cabo en EEUU es una dieta con elevadas
carencias de frutas y verduras y caracterizada por bebidas azucaradas, grasas y comida “fast
food”; esta es una dieta que esta muy ligada a la obesidad, por lo que el miedo a esta
enfermedad hace que 30 millones de personas sufran algln tipo de TCA. Asia, es otro de los
paises que cuentan con elevados casos de TCA, llevan a cabo generalmente una alimentacion
basada en cereales, carbohidratos, pescados y soja. En Espafia, en mayor medida se lleva a

cabo la dieta mediterranea, caracterizada por un consumo de frutas, verduras, cereales,
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legumbres, pescado y frutos secos. El seguimiento de esta dieta se ha ido deteriorando en los
jévenes universitarios y en algunos jovenes incluso abandonando, sobre todo en universitarios
cuyas carreras no tienen contacto directo con la nutricion. Por ello, es necesario elaborar
programas de formacién para mejorar los habitos alimentarios de los jovenes e intentar
combatir la neofobia, ya que conocer la composicién de los alimentos no debe ir asociado a

una sensaciéon de miedo o rechazo hacia un alimento desconocido.
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CAPITULO 1I

ANOREXIA NERVIOSA
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4, ANOREXIA NERVIOSA
4.1 Definicion

En el siglo XIX, aun no era conocido el término anorexia nerviosa, segun Jirgen
Habermas, filésofo y sociélogo alemén, sostenia que las mujeres antiguamente, no tenian
propiamente AN, ya que ellas no adelgazaban por gusto, por verse delgadas, el ayuno tenia

algo que ver con sacrificios para alcanzar una espiritualidad.

El inglés Morton, en 1864 fue el primer médico que diagnostico la anorexia nerviosa a
una paciente de 18 afios. Denoming a la AN como consumicion nerviosa, determiné que era
un desorden procedente de la tristeza y la ansiedad. En 1875, es cuando aparecen casos en los

que es visible el miedo a engordar de la mano de Worthington (Holtz y Tena-Sulk, 1995).

Al principio, era considerada una enfermedad causada a raiz de la histeria, por eso fue
Ilamada “apepsia histérica” y “anorexia histérica”. Estudios posteriores llevados a cabo en
1914, por Simmonds, denominaron el trastorno como “caquexia hipofisaria”, siendo el origen
de la enfermedad, una disfuncion hipofisaria. En un primer lugar, la AN fue considerada una
enfermedad adscrita al espectro depresivo, histérico, obsesivo- compulsivo, psicético hasta

que fue considerada una enfermedad propia en 1965 por Gottingen (Cabasés, 1999).

El DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) es el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA); este manual contiene descripciones y sintomas para tratar trastornos
mentales. En Espafia, en 1994, se publicé el DSM - 1V, este manual es revisado
periddicamente desde que se publicd en 1952 en él se van incluyendo nueva informacion a

medida que se va estudiando (Belloch et al., 2008).

El DSM — 1V, no describia adecuadamente los TCA, el 18 de Mayo de 2013 se
instaurd una nueva version de este manual, el DSM - V que repara y modifica algunas de las
principales dificultades que presentaba el anterior manual, y éste permite una mejor
codificacion, clasificacion y diagndstico de los trastornos mentales. EI DSM V, ha cambiado
el nombre, que ha pasado de llamarse “Trastornos del comportamiento alimentario” a
“Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos”. En ¢él, se han incluido
nuevos trastornos que no formaban parte de los TCA, como son la pica, y la rumiacion, el

trastorno de la restriccion/evitacion de la alimentacion. En total los trastornos que forman este
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apartado son: Pica, rumiacion, trastorno de restriccion/evitacion de la alimentacion, anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa, trastornos por atracones, otros trastornos alimentarios o de la
ingestion de alimentos especificados como pueden ser, anorexia nerviosa atipica y el
sindrome del comedor nocturno, y por ultimo el trastorno alimentario o de la ingestion de

alimentos no especificados.

En la TABLA 4.1 se muestra la comparacion entre ambos manuales, y los cambios

que han tenido lugar en cuanto a la anorexia nerviosa.

TABLA 4.1 Criterios diagnésticos de anorexia nerviosa, (Fuente: Blog Cémete el mundo.

Blog de los trastornos alimentarios. Autor: Rodriguez, 2016)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ANOREXIA NERVIOSA

DSM-IV-TR

DSM-5

A) Rechazo a mantener el peso corporal igual
0 por encima del valor minimo normal
considerando la edad vy la talla (p. €j., pérdida
de peso que da lugar a un peso inferior al 85
% del esperable, o fracaso en conseguir el
aumento de peso normal durante el periodo de
crecimiento, dando como resultado un peso
corporal inferior al 85 % del peso esperable).

B) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse
en obeso, incluso estando por debajo del peso
normal.

C) Alteracion de la percepcion del peso o la
silueta corporales, exageraciéon de su
importancia en la autoevaluacion o negacion
del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

C) En las mujeres pospuberales, presencia de
amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos
tres ciclos menstruales consecutivos.

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

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

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

Existen dos tipos de anorexia nerviosa;

indicaciones (Rodriguez, 2016):

para su diagndstico se sigue las siguientes

- Anorexia nerviosa de tipo restrictivo, en este tipo no existen atracones y/o

purgas: vomitos inducidos, usos de laxantes..

. Durante los tltimos tres meses, el paciente
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limita el consumo de alimentos, en concretos alimentos que puedan suponer un aporte
extra, como puede ser las grasas o los carbohidratos o en su lugar, realiza un intenso
ejercicio fisico. La pérdida de peso se debe principalmente a la dieta, ayuno y/o ejercicio

fisico intenso.

- Anorexia nerviosa tipo compulsivo-purgativo, a diferencia del anterior, en este
tipo el paciente, durante los tres Gltimos meses ha tenido episodios de atracones, aunque
haya ingerido una pequefia cantidad y después se induce el vomito (purga), o se emplean

laxantes o diuréticos (Arancibia, 2014)

La gravedad se mide en los adultos en base al indice de masa corporal (IMC). Los
limites son escogidos del DSM-5 Manual Diagnostico y estadistico de los Trastornos

Mentales (2014) para la delgadez en adultos.

= Leve: IMC > 17kg/m?

= Moderado: IMC 16 — 16.99 kg/ m?
= Grave: IMC 15-15.99 kg/ m?

= Extremo: IMC< 15 kg/ m?

4.2 Sintomas y diagnosticos

Se produce una restriccion dietética que asocia a unos cambios bioldgicos y fisicos
importantes, se produce una alteracion en el sistema hipotalamico y endocrino, que provoca
unos sintomas caracteristicos de la enfermedad, como pueden ser, la amenorrea en el caso de

las mujeres, intolerancia al frio e hipotension.
Los signos de anorexia en el paciente:

- Pérdida excesiva de peso en un espacio de tiempo corto.

- EIl deseo de seguir adelgazando, pesarse varias veces al dia, contar las calorias de los
alimentos ingeridos. Realizacion de ejercicio fisico constante y excesivo. Tomando solo
alimentos bajos en calorias.

- Retraso de crecimiento y desarrollo.

- Uso de ropa holgada.

- Evitar comer en compafiia, para poder disimular, esconder la comida y asi no ingerirla.

- Pérdida de vinculos sociales.
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Baja autoestima.
El ambito clinico destacan los sintomas:

Sequedad de la piel con presencia de grietas

Aparicion de vello fino en mejillas, espalda, muslos y antebrazos

Pigmentacion amarillenta en la piel, en las palmas de las manos, plantas de los pies.
Debido a un aumento de carotenos en la sangre, por un trastorno en el metabolismo.
Extremidades frias.

Ufias quebradizas y caida del cabello.

Puede producirse una hipertrofia en las glandulas salivales.

Se producen alteraciones dentales, debido a la corrosion del esmalte dental y la presencia
de caries.

Alteraciones gastrointestinales, hinchazon, estrefiimiento o diarreas, por el uso de laxantes
que pueda provocar un problema electrolitico.

Alteraciones cardiovasculares, desde tension baja a alteraciones del ritmo cardiaco
Alteraciones en el rifion, debido a un nivel bajo de potasio, o a niveles altos de nitrégeno,
también se produce una elevacion de los niveles de creatinina sérica.

Niveles bajo de glébulos rojos (anemia) y de glébulos blancos (leucopenia).

Niveles bajo de glucosa (hipoglucemia), aumento de triglicéridos, transaminasas y
colesterol (hipercolesterolemia), debido a la dieta exenta de carbohidratos que llevan
(Gonzélez, 2018).

4.3 Causas y factores predisponentes

Actualmente, no existe una causa justificada que esté asociada a la anorexia nerviosa,

al tratarse de una enfermedad la cual es diferente dependiendo del paciente que la sufra.

Existen unos factores predisponentes que pueden determinar el desarrollo de la

enfermedad.

Alteraciones geneticas

Las alteraciones genéticas podrian ser un factor clave en su aparicion. Esta

comprobado que muchos de los pacientes tienen familiares que han sufrido dicha enfermedad.
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Existe una mayor vulnerabilidad genética asociada a un ambiente en el que se mantiene una

atencion especial al cuidado del peso que puede conllevar en la aparicion del trastorno.

Alteraciones en técnicas de neuroimagen

La aparicion de algun trastorno esta asociado a alteraciones en el funcionamiento del
sistema nervioso central. Mediante esta técnica se ha podido comprobar que el tamafio del
volumen cerebral disminuye cuando se produce una recuperacion de peso. El cerebro de los
pacientes de AN no funciona igual al realizar unas tareas o percibir algunos objetos como
pueden ser alimentos o elementos con un contenido emocional. Un sintoma caracteristico es
la alteracion de la imagen corporal; existe una diferencia entre el procesamiento cerebral de
informacion relacionada con la imagen y el tamafio corporal, es por ello que perciben su

cuerpo de forma diferente al que se percibe realmente.

Alteraciones de parametros inflamatorios en relacion a su conexion con el estrés

Se ha descubierto que las personas que sufren dichos trastornos tienen alterados los
mecanismos de la respuesta inflamatoria. Normalmente cuando se produce un dafio en un
tejido, se produce una respuesta inflamatoria para poder restablecer el equilibrio que existia
antes del dafio. Estos pacientes se encuentran con tejidos inflamados si lo comparas con el

resto de la poblacién.
Factores personales

Comenzar a realizar una dieta puede ser un factor de riesgo, una dieta estricta puede
llegar a ser peligrosa si no esta supervisada por un especialista. Es en este momento, cuando
se restringe la ingesta en exceso se produce un cambio en el metabolismo y llega un momento
en el que ya no se adelgace mas, es en ese peligroso momento cuando surge la anorexia
nerviosa, cuando la paciente ve que sus esfuerzos son en vanos y disminuyen aun mas la
ingesta. Hasta que se alcanza la desnutricion, que puede dafiar a nivel cerebral y puede

producir que el trastorno se cronifique.
Sobrepeso y obesidad

Son factores de riesgo, la insatisfaccion corporal produce comportamientos que
derivan en TCA.
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Baja autoestima

La baja autoestima y el afecto negativo son factores que se dan en la adolescencia,
etapa en la que estos pacientes son mas vulnerables, debido a que se producen muchos

cambios tanto hormonales como fisicos y es el periodo donde se forma la propia identidad.
Rasgos de la personalidad

Hay rasgos de personalidad que pueden ser desencadenantes para estos trastornos.
Estos pacientes por lo general son personas perfeccionistas, muy controladoras. Muchos de
los pacientes son pseudovegetarianos, asocian un elevado numero calorias al consumo de

carne.

En el caso de la anorexia restrictiva, es comdn que tengan una personalidad rigida, son
académicamente brillantes, pero tienen déficits a la hora de relacionarse. Son personas que
tienen miedo a crecer, miedo a equivocarse es por ello que la adolescencia les viene grande,

les cuesta tomar decisiones (Diaz et al, 2015).
4.4 Tratamiento

Es indispensable el abordaje llevado a cabo por un equipo multidisciplinar, con

médicos, psicologos y dietistas, especialistas en trastornos de la alimentacion.
4.4.1 Tratamiento médico

Para diagnosticar anorexia nerviosa es necesario efectuar unas series de pruebas y

examenes para precisar un diagnostico. Estos examenes se componen de:

- Exploracién fisica. Se hace una medicion de la estatura y el peso, se calcula el IMC y se
comprueba si estd en los percentiles normales. Se controla la frecuencia cardiaca, presion
arterial, la temperatura, se examina el pulmon y el abdomen, las ufias y la piel.

- Se hacen andlisis de laboratorio, un hemograma para controlar los electrolitos y las
proteinas, ademas del funcionamiento de los rifiones, higado y tiroides.

- Se pueden hacer radiografias de la densidad 6sea o electrocardiogramas para detectar

irregularidades cardiacas.

Dependiendo de la gravedad del paciente, se requerira un ingreso hospitalario o no. Si

el peso del paciente es menor al 75% del estimado como normopeso y menor al IMC de 16 el
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ingreso hospitalario debe hacerse de forma urgente. A medida de que el paciente va
mejorando, va ganando peso, seria necesario un ingreso parcial, es decir, de dia el paciente

deberia realizar el programa de hospitalizacion.
4.4.2 Tratamiento Psicoldgico

Una vez realizados los diagndsticos clinicos, se realizan diagndsticos psicolégicos, con
ayuda de un profesional se realizan una serie de preguntas sobre sus pensamientos, sus
sentimientos, su dia a dia, sus habitos alimenticios. Usando los criterios de diagnésticos para

la anorexia que se describen en el DSM 5 (Mayo Clinic, 2018).
4.4.3 Dietoterapia (Nutricional)

Las etapas que incluyen la dietoterapia son:
Etapa - Inicial

Lo que se suele hacer en primer lugar, tras las pruebas dictadas anteriormente es pasar
a la recuperacién ponderal, siendo este el primer objetivo. Se estudiaran los requerimientos
energeéticos, estos van a depender del IMC, si el IMC esté en torno a 14 o menor, y la masa
grasa corporal inferior a 4 kg, la recuperacién es mayor mediante un tratamiento dietético

adecuado de mano de un profesional, como puede ser un dietista o nutricionista.

Energia

Normalmente los pacientes ingieren una baja cantidad de energia que puede provocar
una disminucién en la tasa metabdlica basal, que es un proceso que surge en el organismo
mediante el cual los alimentos se transforman en energia necesaria para que el organismo
funcione correctamente. Este déficit surge en los pacientes debido a la pérdida de masa celular

debido a la disminucion de peso y a la pérdida de masa libre de grasa.

Se comienza con una alimentacion inicial que puede durar dos semanas, que se basa
en comenzar con bajos aportes energéticos 500-700 kcal al dia (la OMS recomienda para una
persona normal entre 1600-2000 kcal/dia, los aportes cal6ricos deben ser entre 50-55%
hidratos de carbono, 30-35% de grasas (un 7% de grasas saturadas) y el de proteinas 10-15%).
Aparte, se tiene que tener en cuenta la reposicion hidroelectrolitica, que consiste en

restablecer los valores normales de los iones del agua corporal como sodio, potasio, cloro,
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calcio, magnesio... Esto suele ser un factor clave, cuando el paciente usa enemas o diuréticos

que favorecen a la deshidratacion corporal.
Etapa - Ganancia de peso

Tras esta alimentacion inicial se busca mejorar el estado general y mejorar la

tolerancia a la ingesta.

Energia

Lo ideal es ir aumentando de forma gradual el consumo de kcal, comenzando por 30-
35 kcal/kg y aumentar de 10-15 kcal/kg/semana hasta llegar a los requerimientos del paciente
y conseguir con el tiempo, 85-90kcal/kg al dia cuando se alcance el peso deseado es necesario
volver al consumo de kcal diarias estipulados en una persona normal. En una persona normal

el consumo de kcal esta en 35kcal/kg al dia.

Lo 6ptimo es conseguir un incremento de peso de 500g semanalmente. Hay que evitar
las ganancias superiores a 700g por semana, ya que esto va asociado a pérdidas de peso tras el
alta.

Este aumento de peso debe lograrse con una alimentacion normal y un soporte
nutricional todo ello con el apoyo psicolégico, que hace posible el acto de la ingesta del
paciente, distrayéndolo y evitando hablar de calorias, dietas y comentarios sobre la comida.
La supervision debe ser prolongada hora después de haber finalizado la comida. En un primer
lugar, se le da al paciente una cantidad adecuada de proteinas animales, se le da la opcion al
paciente de elegir como quiere ingerir esas proteinas si en forma de carne, pescado o huevo,

todo mediante la supervision del dietista.
Los pacientes que sufren AN, suelen tener carencias nutricionales:

- Niveles bajos de calcio, debido al rechazo por parte de ellos a los lacteos.

- Carencia de hierro, debido a las dietas vegetarianas. Es la causante de la amenorrea.

- Carencia de zinc, debido al rechazo a la carne

- Déficit en Vitamina C, debido a las dietas inadecuadas y a la carencia de hierro. Provoca
cansancio, inflamacién de las encias, dolor en las articulaciones.

- Alteraciones en la Vitamina A, como el consumo de alimentos es minimo, el déficit de

ésta provoca deficiencia visual, ojos hinchados, ardor.
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- Vitamina B12, es la causante de la anemia, provocando fatiga, debilidad, debido a que
estos pacientes limitan su consumo de proteinas de origen animal.
- Carencia de tiamina y acido félico debido al abuso de alcohol.

- Carencia de vitamina D, debido al rechazo de lacteos o baja exposicion solar.

En casos més graves, en los que hace imposible el uso de la alimentacion normal

existen dos técnicas:

La alimentacion enteral es una técnica de soporte nutricional que consiste en
suministrar nutrientes en el tracto gastrointestinal mediante una sonda (Lama, 2005). Esta
técnica es empleada cuando el paciente presenta un bajo peso y presenta un IMC <12, y el
tratamiento nutricional es insuficiente para su ganancia de peso. Suele realizase en casos

donde existen alteraciones de motilidad intestinal.

La alimentacion parenteral es una técnica en la cual mediante un catéter intravenoso
en el brazo o toérax se suministran los nutrientes (proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas y
minerales) mediante una mezcla de liquidos que van directamente al torrente sanguineo. Esta
nutricion se lleva a cabo, cuando la gravedad del paciente es extrema, y no se deba o no se
pueda utilizar el tubo digestivo como vehiculo de alimentacion y la nutricion enteral no surta

efecto.
Etapa — Educacion al paciente y Mantenimiento de habitos

Como conclusion, la intervencion psicoldgica, con ayuda de los dietistas Yy
nutricionistas puede corregir y solucionar los malos habitos alimenticios en dichos pacientes,
se puede modificar el comportamiento alimentario mediante un adecuado programa
nutricional. Basado en hacer una mejor estructuracion de las comidas, un aumento
significativo del consumo de lacteos, verduras, cereales, aceite, carnes y frutas. Un
incremento de la ingesta energética de forma gradual y de consumo de hidratos de carbono.
Un aumento significativo de la vitamina B2, acido folico, calcio y magnesio. Y reservar la

nutricion enteral y parenteral para indicaciones concretas y graves (Jauregui y Bolafios, 2012).

Energia

En esta fase de mantenimiento es necesario que el consumo de kcal sea igual que el de

una persona normal tras haber alcanzado el peso adecuado, 30-35 kcal/kg.
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Electrolitos

El potasio es el electrolito principal del medio intracelular. La secrecion del potasio
estd regulada por la ingesta en la dieta. Dentro de sus funciones principales se encuentra la
influencia sobre los mecanismos de activacion de los tejidos excitables, como en el corazon,

en el musculo esquelético y en el liso. La hipopotasemia puede producir:

- Hipotermia, un sintoma caracteristico en la anorexia.

- Disminucion de la ingesta de potasio

- Pérdidas renales, debido al uso de diuréticos. Muy empleados en la anorexia.
- Pérdidas extra renales, vomitos, sudoracion durante el ejercicio fisico.

En el caso del calcio:

o Hipercalcemia: alta concentracion de calcio que produce aumento de la liberacion
Osea, se manifiesta como depresion neuroldgica, debilidad, fatiga, confusion.

o Hipocalcemia: se da cuando hay una baja concentracion de calcio, que puede
producir un shock téxico en las alteraciones del magnesio sérico, después de una
cirugia tiroidea, intoxicacion por fluoruro.

- Enel caso de sodio, puede producir:

o Hipernatremia: se debe a una disminucién de la ingesta de agua o pérdida de agua
y ganancia de sodio.

o Hiponatremia: se produce cuando los niveles de sodio producen hipoosmolalidad
que es producida por una reduccién de la excrecion renal de agua con ingesta
continua de agua o por perdida de sodio en la orina.

- Enel caso del potasio:

o Hipercalcemia: es una concentracion alta de potasio, debido a la disminucion de la
excrecion urinaria.

o Hipocalemia: es la concentracion baja de potasio, debido a pérdidas
gastrointestinales, perdida renal y desnutricion (Hoyos y Cochi, 2013).
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Hidratos de carbono

El consumo de hidratos de carbono debe encontrarse en torno 50-55%, como cualquier
persona sana, ya que lo que se busca obtener es una alimentacion variada y equilibrada
general. Que sobre todo, haga hincapié en incluir en las comidas distintos grupos de
alimentos, de forma que se vaya aumentando los requerimientos de forma progresiva. Los
hidratos de carbono deben obtenerse de los alimentos primarios como el arroz, la patata, pan,

pasta.
Proteinas

El porcentaje de proteinas que se deben suministrar al paciente, es el que recoge la
Organizacion Mundial de la Salud, es el 12-15%. La alimentacion debe estar basada en
alimentos que le gusten al paciente y que sobre todo sean nutritivos. EI consumo de proteinas
tiene que ser de alto valor bioldgico, de origen animal. Deben ser alimentos como: huevo,
pescado, leche, yogur... Generalmente, las personas que sufren AN, suelen seguir unas dietas
muy estrictas basadas en el veganismo, suelen ser vegetarianas, por lo que incluir alimentos
de origen animal en su dieta puede ser algo mas complicado. Por ello, se debe comenzar por
alimentos como el huevo y lacteos e ir incluyendo el pescado y algunas carnes de forma

progresiva (Guia de Nutricién, 2013).
Grasas

Las grasas estan en torno a un 30-35%, debe reducirse su consumo de grasa saturada al
7%, el consumo de grasa monoinsaturada debe estar en torno al 15-20%, estas son
beneficiosas para prevenir las enfermedades cardiovasculares, las poliinsaturadas no deben ser
superior al 5% (Guia de alimentacion y salud, 2019). Los alimentos donde se pueden

encontrar estas grasas son:

o Monoinsaturadas: nueces, aceite de oliva
o Poliinsaturadas: pescados como el atun, semillas de girasol.

o Saturadas: chocolate, carne de vaca, carne de cerdo.
Pautas generales de la dieta

No existen evidencias que demuestren que existe un patron de dieta que sea 6ptimo

para eliminar la AN en un paciente. El plan dietético debe estar basado en un consumo
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saludable que incluya todos los alimentos citados anteriormente en raciones que se

estableceran con ayuda de los dietistas-nutricionistas.

Dependiendo de la gravedad del paciente, se debera comenzar con una nutricion
parenteral o enteral. Es importante no abusar de los farmacos para conseguir asi una mayor
aceptacion de la comida. No obstante, se puede hacer uso de un complejo multivitaminico-
mineral durante la recuperacion ponderal, siempre que la carencia de micronutrientes o
minerales sea elevada. Es comun en los inicios del tratamiento el uso de suplementos de
tiamina, donde el aumento ponderal se hace de forma rapida. La tiamina (vitamina B1) es la

responsable de convertir los carbohidratos en energia (Gomez et al, 2017).

Normalmente, al inicio de tratamiento se produce un aumento de peso debido a la
retencion de liquidos una vez que se ha abandonado el uso de diuréticos y laxantes. Es
necesario que con ayuda de psicélogos, dietista y apoyo familiar se le explique al paciente que
este aumento es transitorio. Que el peso ideal no es aquel que dicta el ideal de belleza
impuesto, sino que esta basado en el peso corporal saludable.

Una vez el peso ponderal se ha repuesto, es necesario realizar un programa de

seguimiento y aprendizaje a alimentarse. En este momento el apoyo familiar es indispensable.

A los familiares se les suministra una serie de indicaciones que deben seguir en la
etapa inicial, algunas de estas indicaciones extraidas del consenso sobre la evaluacién y el

tratamiento nutricional de los trastornos de la conducta alimentaria: anorexia nerviosa son:

- El paciente no debe participar en la compra de alimentos, ni los cocinara.

- No presenciara la preparacion de las comidas.

- Se harén cinco comidas al dia. Se bebera agua de forma moderada.

- Las comidas se haran en compafiia, nunca comeran solos.

- No abandonara la mesa hasta el final de la comida.

- El paciente debera comer toda la comida pactada previamente antes de ser servida.
- Laduracién de la comida duraré en torno a media hora/ una hora, ni mas ni menos.

- Durante la comida, no se hablara de comidas, ni de la enfermedad.

Se evitara que el paciente acuda al bafio tras realizar la comida hasta que pase una hora
desde la ultima ingesta.
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A su vez, el paciente tendra unas indicaciones recogidas también en este consenso, que

deberé cumplir:

- Realizar las cinco comidas diarias.
- Comer en compaiiia, no intervenir en la eleccion y en la cantidad de comida.
- No acudir al bafio una hora después de las comidas.

- Pactar su capacidad para realizar una actividad habitual o deporte.

En resumen, podemos decir que la anorexia nerviosa (AN) es una enfermedad
caracterizada por la restriccion de alimentos para evitar ganar peso; las personas que lo sufren
no perciben su cuerpo como es realmente. Hay dos tipos: la AN de tipo restrictivo, en la cual
no aparecen episodios de atracones y/o purgas y la pérdida de peso se debe a dietas, ayunos o
realizacion de ejercicio fisico intenso y la AN de tipo no restrictivo, en la cual aparecen
conductas compensatorias como pueden ser: purgas, laxantes o diuréticos. En el paciente se
producen una serie de sintomas y signos caracteristicos de la enfermedad. Hoy dia no existe
una causa que esté asociada con la aparicion de la enfermedad; en ella se ven implicados unos
factores predisponentes como pueden ser: alteraciones genéticas, alteraciones en el
funcionamiento del sistema nervioso, factores personales... El tratamiento que se debe llevar
a cabo es un tratamiento liderado por un equipo multidisciplinar, formado por: médicos,
psicdlogos y nutricionista o dietistas. La dietoterapia, una pieza clave en el tratamiento, esta
formada por varias etapas dependiendo del transcurso de la enfermedad. Lo ideal, tras iniciar
la recuperacién ponderal y comenzar por una alimentacién inicial con bajos aportes
energéticos 500-700 kcal/diarias, hay que restablecer los electrolitos afectados que son el
sodio, potasio, calcio, magnesio y cloro, siguiendo un patrén de alimentacion normal, como
puede ser la dieta mediterranea. Lo Optimo es conseguir un incremento de peso de 500g
semanalmente, ya que alcanzar ganancias superiores va asociado a recaidas tras el alta. Una
vez el paciente ha recuperado su peso ponderal debe realizarse un programa de seguimiento y

aprendizaje siguiendo las pautas recomendadas por el dietista 0 nutricionista.
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CAPITULO I

BULIMIA NERVIOSA
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5. BULIMIA NERVIOSA
5.1 Definicion

El término bulimia, viene del griego boulimos, que proviene de la fusion de bous

(buey) y limos (hambre), que corresponde a hambre de buey.

Este trastorno alimentario se remonta a la época de la antigua Roma, donde era comun
autoinducirse el vomito tras realizar grandes atracones de comida para posteriormente seguir

comiendo.

Hasta 1797 no se introduce el término bulimia en la Enciclopedia Britanica y en el
Diccionario medico y quirdrgico. Russel publicd la primera descripcion clinica de la

enfermedad.

Segun la Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda y Lucha contra la Anorexia
y la Bulimia, la bulimia es la ingesta desmedida de alimentos (de 3000 a 10000 kcal por
atracdén) que se caracterizan por una descompensacion que se lleva a cabo por
comportamientos anémalos como vomitos, abuso de laxantes y diuréticos. La OMS ha
catalogado dicho trastorno como una enfermedad mental, ya que el temor a engordar y la falta
de autocontrol sobre la comida, hace que los sentimientos y pensamientos provogquen un

estado animico y mental que deriva en procesos depresivos.

Es una enfermedad que es dificil de diagnosticar, ya que normalmente los pacientes
que la sufren no son extremadamente delgados, a simple vista estas personas tienen una

apariencia saludable y en muchos casos hormopeso.

La enfermedad se caracteriza, por tener una forma ciclica, la cual comienza con el
atracon, le sigue un sentimiento de culpa, que acaba con una conducta compensatoria

(vémito) y de nuevo aparece la necesidad de realizar otro atracon. Un atracon es:

- EIl acto de realizar una ingesta excesiva de alimento en un espacio corto de tiempo.

Caracterizado por la sensacion de péerdida de control sobre la ingesta del alimento.

Después del atracon, le sigue el sentimiento de culpa y las conductas compensatorias
gue se basan en auto inducirse el vomito, usar laxantes, diuréticos, enemas... con el fin de

evitar la ganancia de peso.
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Existen dos tipos:

- El tipo purgativo, que es el aquel en la que el individuo emplea conductas anémalas como
el vomito, uso de laxantes, diuréticos...

- El tipo no purgativo, durante el episodio de bulimia (atracon), el individuo emplea otras
conductas que no son las citadas anteriormente, este tipo se caracteriza por hacer ayunos o

ejercicios fisicos intensos (Rava y Silber, 2004).

La gravedad se basa en la frecuencia de comportamientos compensatorios

inapropiados. Hay cuatro grados.

o Leve, 1-3 episodios compensatorios a la semana.
o Moderado, 4-7 episodios compensatorios a la semana.
o Grave, 8-13 episodios compensatorios a la semana.

o Extremo, un promedio de 14 episodios compensatorios a la semana.

Como se ha indicado anteriormente, la bulimia es dificil de diagnosticar, puede

producirse en personas obesas, 0 con NOrmopeso.

La ingestion de dulces se basa en alimentos dulces, de alto valor calérico como
helados, pasteles. Es por ello que se alcanza una suma de calorias elevada. Su autoestima se

basa en su peso corporal y su silueta (Gomez et al., 2017).
5.2 Sintomas — diagnosticos
Sintomas

El origen de los atracones es frecuente que sea un estrés emocional que desencadena

en el acto, siempre suele realizarse a escondidas.

El atracon suele ir acompafiador de sensacion de pérdida de control, incluye comer sin

tener hambre y en ocasiones el acto puede llegar a producir dolor.

Tras un atracon el paciente siente culpabilidad y rechazo, lo cual provoca las purgas

que le hacen sentir un alivio, ya que asi evitaria el aumento de peso.
Los vomitos originan los siguientes sintomas:

- Pueden erosionar el esmalte dental, por el efecto quimico del &cido gastrico.

43



CAPITULO III. BULIMIA NERVIOSA

- Se origina un aumento de tamafio de las glandulas parétidas, que son aquellas que se
encuentran en las glandulas salivales de las mejillas. Estas pueden ser palpables y son
indoloras.

- Inflamacion del es6fago.

o Disminuyen los niveles de potasio en sangre, provocando alteraciones
cardiovasculares.
o Tras los esfuerzos del vomito se puede producir una rotura gastrica o el desgarro

de la pared del eséfago.

Otros de los sintomas son: irregularidades menstruales, dolor abdominal, letargo,

fatiga, cefaleas, tumefaccion de manos y pies, depresion.

La persona que sufre bulimia nerviosa suele ser mas consciente de su comportamiento
que la persona que padece AN, sufren remordimientos. Presentan conductas impulsivas,

problemas de abuso de alcohol o de drogas (Attia y Walsh, 2014).
Las personas que sufren BN presentan habitualmente:

- Callosidades en las manos producidas por la abrasion de la piel durante el vomito.

- Caries

- Ulceras orales.

- Edemas, vello y ufias quebradizas y fragiles, sintoma en comdn con la AN.

- Petequias faciales, que son pequefias manchas rojas en la cara producidas por pequefias
lesiones de color rojo. Se producen debido a los vémitos.

- Hematemesis, son vémitos con sangre debido a una distensién del estbmago.

Los diuréticos y laxantes pueden provocar problemas cardiovasculares. Se produce
una pérdida excesiva de liquidos y electrolitos y eso conlleva a hipotension, arritmias o
hipocalemia. Pueden usar jarabes para producir el vomito, en concreto el jarabe ipecacuana,
tiene unos efectos secundarios, diarrea, somnolencia, atragantamiento, dolor en el pecho,

presion arterial baja, problemas respiratorios (Romito y Agras, 2017).
5.3 Causas o factores predisponentes.

No existe una causa especifica que origine dicho trastorno, al igual que la AN se trata
de un trastorno multicausal, que puede estar caracterizado por varios factores
desencadenantes.
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Algunos estudios leidos coinciden en relacionar la bulimia nerviosa con un trastorno
en el cromosoma 10, las personas afectadas pueden sufrir una alteracion en los niveles o en la
actividad de sustancias neurotransmisoras en ellas (serotonina, noradrenalina, dopamina).
Otras causas relacionadas, suelen ser la predisposicion genética por parte de algun familiar,

puede haber sufrido dicho trastorno o el ambiente personal.
Problemas emocionales

Aunque se piense que la bulimia Unicamente este asociada a costumbres inadecuadas
de alimentacion, tiene su base en los problemas emocionales. La baja autoestima, la
inseguridad pueden ser las desencadenantes de estas preocupaciones por el aspecto fisico. El
paciente que sufre BN continuamente esté sintiendo culpabilidad, siente deseos irrefrenables
de comer y al culminar dicha fase, comienzan los remordimientos y las medidas para evitar

una ganancia de peso, lo cual provoca un desequilibro metabolico (Forero, 2017).
Anorexia

El paciente al igual que el paciente que sufre AN, tiene una falsa percepcién de su

imagen corporal.
Obesidad

Lo contrario a la anorexia, algunas personas que sufren BN sufren obesidad, es por
ello que dicho exceso de peso puede ir acompariado de burlas o comentarios negativos.

Conductas desorganizadas

No disponer de unos habitos alimenticios estructurados o una ausencia de normas a

nivel familiar, puede predisponer a sufrir dicho trastorno (Turdn, 1999).
Problemas familiares.
La influencia social

Los medios de comunicacion son los responsables de implantar en la sociedad
estereotipos poco realistas sobre el cuerpo ideal. En television, internet y revistas es comudn

observar figuras modelos extremadamente delgadas.
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5.4 Tratamiento.

Como en el caso de la AN para llevar a cabo un correcto tratamiento es indispensable un
tratamiento llevado a cabo por médicos, psicélogos y nutricionistas/dietistas. Lo primero que

hay que hacer es diferenciar que tipo de TCA sufre el paciente.
5.4.1 Tratamiento medico

En la consulta el médico llevara a cabo una serie de pruebas para comprobar el estado
del paciente. La recuperacion es posible pero se trata de un proceso largo y lento. No existe un

tratamiento que sea Unico para todos los pacientes.

El personal médico se encarga de realizar unos examenes previos para conocer el

estado del paciente. Incluye pruebas:

- Hemograma: Se puede observar si existen indicios de anemia, debido a la malnutricion

- lonograma: Es un analisis de sangre para ver la cantidad de sodio que existe, también se
observan los niveles de potasio, cloruro y bicarbonato. Se suele realizar cuando no hay
evidencias fisicas de malnutricion en un paciente. El sodio es un indicador ya que se
obtiene por medio de la dieta, con este examen se puede conocer el estado de los
electrolitos.

- Urea- creatinina: Existe cuando hay deshidratacion en el paciente debido a los vomitos o
el excesivo uso de laxantes.

- Aumento de la amilasa: es una enzima que aumenta debido a la fraccion salival a causa de
los vomitos, no de la alimentacion no controlada.

- Colesterol: el colesterol aumenta debido los periodos de ayuno en la bulimia de tipo no
purgativo, también por los atracones de comida.

- Electrocardiograma, para comprobar si existen arritmias o cualquier anomalia.

- Endoscopia: con esta prueba se conoce el estado del es6fago e intestino.

- Se realiza una toma de presion arterial.

- Se le hace exdmenes de esmaltes dental.

- Se realizan palpaciones en las glandulas parétidas (Ravas y Silber, 2004).
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5.4.2 Tratamiento psicolégico

Una vez el/los médicos han llevado a cabo estas pruebas, el equipo de psicologos
someten al paciente a preguntas, preguntas personales, sobre sus habitos alimenticios, su dia a

dia con el fin de conocer al paciente.

La terapia que se lleva a cabo es la terapia cognitivo-conductual, con ella las personas
que sufren BN pueden controlar sus conductas y sus pensamientos negativos sobre la imagen
corporal y el peso, utilizando alternativas. Se encarga de conseguir cambios a largo plazo en
los pensamientos y emociones. Implica 16-20 sesiones individuales durante cinco meses
(Gémez-Candela et al., 2017).

5.4.3 Dietoterapia (nutricional)

Normalmente en la BN no existe tanta desnutricion como puede ocurrir en la AN, por
lo que su estado presentara menos gravedad, ya que en la mayoria de los casos el

desequilibrio electrolitico que existe se debe a los vémitos acontecidos durante la enfermedad.

Dependiendo del tipo de BN, el tipo purgativo mas comun es aquel que cuenta con
vomitos tras los atracones. En un primer lugar es provocado con ayuda de sus dedos, pero a
medida que trascurre la enfermedad dejan de necesitar ese tipo de ayuda, son los causantes de
los desgarros esoféagicos. Otros enfermos cuentan con la ayuda de laxantes, estos pueden

provocar problemas en el colon.

La prevalencia de BN en pacientes que sufren diabetes mellitus 1 y 2 es mayor que en
pacientes que no la sufren. En los pacientes que tienen diabetes, es comdn que el uso de la
insulina sea indebido, ya que emplean dicho mecanismo para perder peso. Ese término es
conocido como diabulimia (Espinosa, 2013).

El 32% de los pacientes con BN tienen obesidad, lo que hace diferente al tratamiento
si lo comparamos con la AN. El nutricionista que lleva a cabo el plan nutricional debe fijar los
objetivos, siendo estos realistas. Una pérdida de peso en personas obesas del 5-10% supone
una mejoria de riesgos cardiovasculares. En primer lugar se deberia modificar el estilo de
vida, combinando un plan alimentario junto con la practica de ejercicio fisico (suficiente con

caminar 30- 50 minutos al dia).

Energia
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Se recomienda una dieta hipocal6rica y equilibrada (una dieta baja en calorias), siendo
ésta de 500-1000 kcal diarias, disminuyendo el tamafio de las cinco raciones diarias.
Limitando el consumo de carbohidratos, y aumentando el consumo de frutas, verduras,

pescados blancos, huevos cocidos, frutos secos y limitando el consumo de carnes rojas.

En enfermos que no cuentan con obesidad, el % de kcal es similar al que se aconseja
en pacientes con AN (o cualquier persona sana). Si el paciente no dispone de un IMC inferior
a 18, el consumo de kcal seria como el de cualquier persona sana. Sin buscar ganar peso a
diferencia de la AN.

Electrolitos
Como consecuencia de los vomitos frecuentes en la BN se produce:

- Hipopotasemia: son niveles bajos de potasio en sangre. Para aumentar dichos niveles,
habria que introducir en la alimentacion alimentos que sean ricos en el mineral, como
pueden ser: platanos, nueces, guisantes, alcachofas, acelgas, espinacas, tomates.

- Hipocloremia: niveles bajos de cloro en sangre. Estos trastornos hidroelectroliticos se
producen por los vémitos y los usos de laxantes. Se puede encontrar en cereales como el
trigo, tomates, lechuga, espinaca, leche, huevos.

- Alcalosis metabolica: se produce una elevaciéon del pH en la sangre producido por la
presencia de demasiado bicarbonato. Se produce cuando hay un cuadro de deshidratacién
e hipotension.

- Con las diarreas por el uso de laxantes se pierde: agua, sodio, cloruro, potasio y

bicarbonato.

Para aumentar dichos niveles, es recomendable hacer al paciente conocedor de estos
datos clinicos, para evitar actitudes purgantes de este tipo.

Habria que restablecer dichos electrolitos con ayuda de los alimentos citados

anteriormente.
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Hidratos de carbono

El consumo de hidratos de carbonos en una persona con obesidad debe ser mas bajo, el
consumo normal es 50-55%. En un paciente con BN, lo recomendable seria aportar a su dieta

alimentos saciantes para evitar recurrir a atracones. Un ejemplo, consumir patatas cocidas.
Proteinas

El consumo de proteinas tiene que estar en torno al 12-15%, destacando los alimentos que se

recomiendan en la AN. Ya que la dietoterapia en ambos tratamientos es similar.
Grasas

El consumo de grasas tiene que estar en torno al 30-35%, limitando el consumo de las grasas
saturadas al 7%, grasas monoinsaturadas al 15-20%. Podemos encontrarlas en alimentos

como las nueces, aceite de oliva, carnes, pescados, huevos, lacteos.
Pautas generales de la dieta

Una vez restablecido el peso corporal y el estado nutricional del paciente, hay que
seguir educando al paciente y a sus familiares en el habito de vida saludable, con una
alimentacion adecuada y ejercicio fisico adaptado a las necesidades del paciente. Evitando
comidas como bollos, dulces, bebidas azucaradas para evitar recaidas y alteraciones

conductuales.

Se haran cinco comidas al dia, que tienen que durar entre 30-50 minutos, normalmente
las personas que sufren BN comen muy réapido, por lo que un objetivo clave es cumplir los
horarios pautados en las comidas. Es recomendable, darle la oportunidad de elegir algunos de

los alimentos a los pacientes siempre y cuando entren dentro de los limites establecidos.

Segun un estudio llevado a cabo por Ruiz et al. (2013), demostraron que tras un afo de
educacion nutricional en pacientes con BN, se observd una mejoria en los factores dietéticos

tanto a nivel ponderal como del patrén alimentario.

Como resumen se puede decir que la bulimia nerviosa (BN) se caracteriza por ser una

enfermedad en la cual el paciente sigue de manera ciclica una serie comportamientos
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anomalos, que comienzan con una ingesta excesiva de alimentos (atracon), pueden consumir
de 3.000 a 10.000 kcal en un espacio corto de tiempo, seguido de un sentimiento de culpa que
acaba con una conducta compensatoria, como puede ser el abuso de laxantes, diuréticos o
purgas, hasta que aparece de nuevo la necesidad de realizar otro atracén. Es una enfermedad
dificil de diagnosticar, ya que el paciente tiene una apariencia saludable y en muchos casos
con normopeso u obesidad. El tratamiento que se tiene que llevar a cabo es un tratamiento
multidisciplinar, como en AN. Si la BN es de tipo purgativo puede presentar alteraciones
electroliticas, como puede ser niveles bajo de potasio, de cloro o sodio, debido a los vomitos o
usos de laxantes, que con una buena alimentacién pueden restablecerse. Si el paciente no
dispone de bajo peso, la alimentacién debe ser de 35 kcal/kg como cualquier persona normal.
Si el paciente sufre obesidad se debe llevar a cabo una dieta hipocalorica y equilibrada. Es
necesario seguir educando al paciente con programas de formacion nutricional, que le ayuden

a no recaer alcanzando asi cambios a largo plazo en sus pensamientos y emociones.
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6. OTROS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

6.1 Trastorno por atracon.
6.1.1 Definicion

Segun el DSM V, el trastorno por atracon se caracteriza por episodios de ingesta
excesiva de comida en poco tiempo pero a diferencia de la bulimia nerviosa, en este trastorno

no existen conductas compensatorias.

A diferencia de la AN, esta asociado a paciente con sobrepeso u obesidad. Implica un
deterioro en la calidad de vida del paciente que derivan en insatisfaccion con la vida, de

adaptacion social y una mayor mortalidad.

La primera mencion a este trastorno la hizo Stunkar en 1959, al diferenciar individuos

obesos con atracones e individuos obesos sin atracones (Garcia, 2014).
6.1.2 Epidemiologia

La prevalencia de este trastorno en Espafa es del 2-3% y se calcula que este trastorno

es muy comun en personas con sobrepeso u obesidad

Existen estudios que demuestran la relacion entre personas con obesidad y los
trastornos alimenticios. Los trastornos mas comunes que podemos encontrar son la bulimia
nerviosa y los trastornos por atracon. En dicho estudio se demuestra que en personas con
obesidad la prevalencia de sufrir trastornos por atracon es del 4.3% al 31.8% y la prevalencia
de sufrir BN esté en torno al 0.6- 6.7% (Bosques et al., 2019).

Segun la Sociedad Espafiola de Medicina General el 80% de pacientes que sufren
dicho trastorno supera la enfermedad, ya que consiste en un tratamiento menos complicado

que en el caso de BN y AN.
6.1.3 Caracteristicas

Aparece en un 30% en personas que estan en programas de pérdida de peso y en un 2-
5% en personas en general. Los atracones son caracterizados por comidas con alto contenido

en grasas, dulces y comida rapida.
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- Se producen atracones que incluyen comer en un periodo corto de tiempo mas cantidad de
comida que lo normal, acomparfiado de una pérdida de control durante dichos episodios.

- Durante el episodio de atracon se pueden comer grandes cantidades de comida incluso
cuando el paciente se siente sin hambre y comer grandes cantidades de comida durante
todo el dia. Estas comidas se realizan cuando el paciente se encuentra solo, ya que no esta
comodo con la situacion.

- Después del atracon, comienza el sentimiento de culpabilidad y malestar pero no existen
conductas compensatorias a diferencia de lo que ocurre en la BN.

- Suelen repetirse al menos 2-3 veces por semana.

Estos pacientes suelen presentar malestar, psicoldgicos, depresion, ansiedad. Para ellos
es menos importante la imagen corporal y la talla que tienen a diferencia de la BN, ya que no

sufren distorsion de la realidad y de su imagen corporal (Guisado y Vaz, 2001).
6.1.4 Tratamiento

En este tipo de trastorno es necesario el enfoque multidisciplinar, el tratamiento
nutricional debe basarse en un régimen alimenticio basado en comidas sanas y saludables,
evitando picoteos y snacks acompafiado de un programa de actividad fisica (Gomez et al.,
2017). Evitando sobre todo comidas con alto contenido en azlcares y grasas y optando por
alimentos méas saciables, como pueden ser las patatas asadas o cocidas, avena, legumbres,

pescados y frutas (Guisado y Vaz, 2001).
6.2 Vigorexia
6.2.1 Definicion

La vigorexia o también llamada dismorfia muscular se define como una alteracion de
la imagen corporal. Dicho trastorno se empez0 a investigar a partir de los efectos psiquiatricos
del consumo de esteroides anabdlicos en culturistas, que eran consumidos para mejorar el
rendimiento. Las personas con dismorfia muscular estan preocupadas por la composicién
muscular del cuerpo, para ello realizan restricciones alimentarias, consumen suplementos y

realizan mucha actividad fisica (Compte y Sepulveda, 2014).
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6.2.2 Epidemiologia

La prevalencia de dicho trastorno en la poblacion general estéa en torno al 2%. Algunos
autores estiman que el 10% de los varones que practican culturismo y acuden al gimnasio por
motivos estéticos podrian sufrir este trastorno. Es un trastorno mayoritario en hombres 80%
que en mujeres, aunque pueden padecerla también. Normalmente se trata de una enfermedad

cronica, ya que unicamente el 20% consigue superarla (Guerola y Pejenaute, 2018).
6.2.3 Caracteristicas

Los pacientes que sufren disformia muscular creen que su cuerpo es demasiado

pequefio 0 poco musculado. Es por ello que:

- Realizan ejercicio fisico de forma excesiva, haciendo hincapié en el levantamiento de
pesas.

- Realizan dietas restrictivas muy ricas en proteinas y bajas en grasas.

- Ingieren sustancias anabolizantes o suplementos vitaminicos para conseguir unos

mejores resultados a nivel de la masa muscular.

Todo ello con el fin de conseguir su cuerpo ideal, el que nunca termina de agradarle

del todo. Realizan una serie de comportamientos:

- Los pacientes intentan cubrir y ocultar aquellas partes de su cuerpo que no les gustan,
Ilevando gafas, maquillaje o broncedndose la piel en exceso.

- Continuamente realizan comparaciones con las caracteristicas fisicas de otras personas
de su entorno o de la television, internet.

- Compras excesivas de productos corporales 0 mediciones de sus partes corporales.
El uso de anabolizantes puede provocar:

- Enfermedades cardiovasculares: hipertension, cardiomiopatia. ..

- Problemas musculares: rotura de tendones.

- Problemas psiquiatricos: agresividad, bipolaridad.

- Problemas digestivos: colestasis, neoplasias hepaticas.

- En los hombres se puede producir ginecomastia, acné y en mujeres, virilizacion y

alteraciones menstruales (Guerola y Pejenaute, 2018).
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6.2.4 Tratamiento

A estos pacientes se les suele suministrar farmacos que inhiban la captacion de la
serotonina y controlen los sintomas obsesivos-compulsivos. A dia de hoy la tasa de eficacia es
del 42%. EIl tratamiento psicologo debe conseguir que el paciente cambie la percepcion que
tiene de su cuerpo, y asi consiga evitar pensamientos y sentimientos que le hagan tener una
vida que no sea sana. El nutricionista debe proporcionar al sujeto informacion y formacion
sobre la alimentacidn en deportistas. En primer lugar se debe suministrar una dieta que cuyo
contenido energético no supere 35kcal/kg/diarias. En cuanto al consumo de proteinas, debe
disminuirse ya que estos pacientes ingieren mas proteinas de lo normal siendo frecuente el
uso de batidos proteicos como base de la alimentacion, por lo que el colesterol se ve
aumentado y pone en peligro el metabolismo del cuerpo. Los hidratos de carbono no deben
superar el 50-55%, deben consumirse alimentos como la pasta, el arroz o las patatas. Las
grasas deben obtenerse sobre todo del aceite de oliva o de los frutos secos, aumentando el
consumo de &cidos grasos monoinsaturados. En cuanto a las vitaminas, debe disminuirse su
consumo ya que en estos pacientes es muy comun el uso de complejos multivitaminicos, por
lo que es necesario extraer dichas vitaminas Unicamente alimentos como las frutas, hortalizas

y verduras que sean ricas en vitamina A, C, B1, B6... (Martinez, 2017).
6.3 Ortorexia
6.3.1 Definicion

Este trastorno se describid por primera vez en 1997 por Steven Bratman en EEUU. Es
un trastorno que se da en paises desarrollados por las caracteristicas que presenta y no tiene
presencia en paises subdesarrollados con un poder adquisitivo bajo.

La ortorexia es un comportamiento obsesivo-compulsivo que genera en el paciente
restricciones alimentarias. Solo admiten productos ecoldgicos evitando los productos que

lleven aditivos como estabilizantes, conservantes, potenciadores del sabor...

Se trata de una adiccién que comienza con una preocupacion por ingerir alimentos
sanos con el fin de superar alguna enfermedad o perder peso y asi entra en un bucle que acaba
Ilegando a extremos cuya situacion genera aislamiento social, desnutricidén. Algunos pacientes

son capaces de no comer con tal de no ingerir alimentos que tengan algun tipo de aditivo.
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Pueden llegar a alcanzar grados de desnutricion comparables con la AN (Bonet y Garrote,
2016).

6.3.2 Epidemiologia

Actualmente, es un trastorno poco estudiado ya que es dificil encontrar una
prevalencia asociada reciente, algunos autores estiman que la prevalencia se encuentra entre el
0.5-1% en Espafia, aunque cabe destacar que es previsible que estas cifras aumenten en los
siguientes afios. Es algo cotidiano la preocupacion por comer bien y traspasar esta linea es
muy facil. Se ha producido un gran incremento de tiendas de productos ecoldgicos, productos
gourmets, anuncios publicitarios, por lo que estas ideas pueden crear una excesiva
preocupacion a las personas méas vulnerables y originar dicho trastorno (Costa, 2016). Con
mayor frecuencia estos tipos de trastornos comienzan por una dieta vegana, en la cual se
elimina de la dieta diaria todo aquel alimento que provenga del animal. Muchas de estos
pacientes confunden la idea de ser veganas 0 vegetarianas con el trastorno que
verdaderamente poseen. Los pacientes ortoréxicos, evitan comer fuera de casa 0 en
restaurantes, comen solos ya que dedican parte de su tiempo en pensar en la dieta, preparan su
propia comida, planifican la comida de los dias siguientes, semanas (Velazquez y Canales,
2015).

6.3.3 Caracteristicas

El problema de las personas que sufren ortorexia, es que excluyen de su dieta los
nutrientes que son optimos para el correcto funcionamiento del cuerpo. Es por ello que se
producen trastornos como anemia, déficit de vitaminas y minerales, ya que estos pacientes
eliminan de su dietas frutas (porque estan cultivadas con pesticidas y abonos quimicos),
desnutricion, osteoporosis y por Gltimo infecciones, debido a una disminucion de la funcién

del sistema inmunitario (Salabert, 2017).
6.3.4 Tratamiento

Es necesario combinar un tratamiento multidisciplinar y lo primero que debe realizar
el dietista o nutricionista que lleve al paciente, es subsanar las carencias nutricionales que el
paciente ha adquirido al excluir de su dieta acidos grasos esenciales y minerales. Se trata de
un tratamiento largo en el que deben cooperar profesionales de la salud (médicos,

nutricionistas/dietistas, psicologos). Es necesario supervisar dicha alimentacion hasta que se
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cubran los requerimientos nutricionales del paciente y poco a poco ir implantando una
alimentacion normal, equilibrada y bien estructurada (Bonet y Garrote, 2016). Tras mejorar el
estado de salud del sujeto es necesario continuar con un tratamiento psicoldgico que consiga
hacerle entender que la obsesion por la comida no le va a hacer sentir mas sana. Suelen ser
tratamientos largos pues estas personas son muy estrictas consigo mismas, se debe ayudar al
paciente a focalizar nuevas conductas adecuadas (Veldzquez y Canales, 2015).

6.4 Drunkorexia
6.4.1 Definicion

Este término fue empleado por primera vez en 2008 en un periédico americano The
New York Times para describir la conducta de los jévenes que dejan de alimentarse con
alimentos que contienen un alto aporte calorico para ingerir bebidas alcohdlicas (Martinez et
al., 2014). El patron habitual que se rige en el desorden es contar las calorias de los alimentos
y bebidas ingeridas y como conducta compensatoria dejar de comer horas o dias previo al
episodio de ingestion de bebidas alcohodlicas y realizar ejercicio fisico en exceso para quemar

esas calorias (Sancho, 2013).
6.4.2 Epidemiologia

La prevalencia de dicho trastorno es mayoritaria en mujeres y el alcohol es la base de
su sustentacion. Segun un articulo del Comité de Mundo psic6logos, suele darse en mujeres
menores de 30 afios. Lo realizan con el fin de no ganar peso y emborracharse mas rapido, ya

que ingieren grandes cantidades de alcohol con el estbmago vacio.

Es un trastorno que se da en universitarios, de hecho un estudio indica que el 14% de
estudiantes del primer afio de universidad informaron haber restringido de su alimentacion,
alimentos gue contasen con mas calorias para beber, un 6% indicando que lo hacia para evitar

subir de peso y el resto para mejorar los efectos del alcohol (Burke et al., 2010).
6.4.3 Caracteristicas

Las personas que sufren este trastorno tienen conocimientos sobre el aporte calorico y
energético de los alimentos y sobre todo de las bebidas alcoholicas que consumen. Esta

caracterizado por tres dimensiones:
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- Consumo de alcohol

- Trastorno alimentario, estas personas sufren un intenso miedo a engordar y ganar peso
como puede ocurrir en anorexia nerviosa, ya que presentan episodios de distorsion
corporal.

- Conductas compensatorias. Como puede ser el hecho de realizar actividad fisica para
quemar las calorias adquiridas por el alcohol u otras conductas como pueden ser: auto

inducirse el vomito o uso de laxantes.

Pueden llevar consigo alteraciones en drganos vitales como el corazon, rifiones,
higado o cerebro. A ello se le suma los problemas asociados al consumo de alcohol que son:
cirrosis, problemas cardiovasculares, gastrointestinales, ansiedad, depresion, fallos renales,
problemas de memoria (Castillero, 2013). Ademas pueden aparecer alteraciones como la

encefalopatia de Wernicke y el sindrome de Korsakoff;

- Encefalopatia de Wernicke se produce cuando existe una mala absorcion de tiamina
debido a la desnutricién producida por el alcoholismo. Sus sintomas caracteristicos
son: desorientacion, indiferencia, falta de atencién, pupilas anormales (O Malley,
2017)

- El sindrome de Korsakoff es una enfermedad producida por el consumo de alcohol
que conlleva que en el organismo se produzca una deficiencia de la vitamina Bl
(tiamina). Produce alteraciones en la memoria como el sindrome anterior y episodios

psicoticos (Serna, 2018).
6.4.4 Tratamiento

En este trastorno también es indispensable un tratamiento multidisciplinar, ya que el
paciente necesita ayuda médica, en casos graves podria necesitar un ingreso hospitalario y
necesita una dieta adecuada para combatir esas deficiencias. También necesitaria ayuda

psicolégica para eliminar de su vida el alcohol.

La dietoterapia en este tratamiento es muy similar a la que se lleva a cabo en pacientes
con anorexia nerviosa. Ya que en las personas con drunkorexias existe un grado de
desnutricion puesto que dejan de comer para consumir alcohol, esto quiere decir que en su
dieta no existen aportes de carbohidratos, proteinas, ni vitaminas. Estas personas presentan
déficits de vitamina A, B1, B2, C, por lo que en casos graves en los que con la alimentacion

no sea suficiente suplir estas carencias, deben suministrarse complementos vitaminicos. El
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déficit de proteinas en la dieta puede desencadenar en enfermedades en el higado, por ello es
necesario iniciar de forma gradual el consumo de proteinas en la dieta. Se debe reducir la
grasa saturada de la dieta, ya que el alcohol provoca que la grasa se acumule en el higado, y es
un organo que esta dafiado normalmente en estos pacientes. Por lo demas, el tratamiento que
se sigue sera similar al llevado a cabo en la anorexia nerviosa. Se conseguira un aumento de
peso al inicio del tratamiento debido a la restriccion del alcohol, y se iran subiendo de forma
gradual los carbohidratos en la dieta, vitaminas y proteinas y se reducira el consumo de grasas

saturadas (Moreno y Cortés, 2008).
6.5 Potomania
6.5.1 Definicion

La potomania o polidipsia psicogénica es un trastorno alimentario caracterizado por el
deseo irrefrenable de beber grandes cantidades de agua de manera compulsiva y sin que exista
la necesidad de sed. Estas personas pueden llegar a ingerir entre 8 y 15 litros de agua diarios
cuando lo normal estipulado es beber 2-3 litros diarios. Puede estar relacionado por una
alteracion en el hipotdlamo que es el responsable de mantener el cuerpo hidratado, ya que

emite la sefial de la sed cuando advierte de la falta de liquido (Diez, 2017).
6.5.2 Epidemiologia

No existen estudios que indiquen una prevalencia asociada a este tipo de trastorno, ni

en Espafia ni a nivel mundial.
6.5.3 Caracteristicas

Normalmente este trastorno estd asociado a problemas mentales como la

esquizofrenia. Existen factores de riesgos que pueden influir en su desarrollo:

- Estas personas suelen sufrir trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad,
sintomas histéricos.

- Puede ser una enfermedad asociada a la anorexia nerviosa. Los pacientes que sufren
AN beben mucha cantidad de agua, para saciar su hambre y evitar comer o también
para aumentar su peso justo antes de acudir a los controles rutinarios.

- Puede producirse por alteraciones en el hipotalamo que es el encargado de transmitir

al cerero la sensacion de sed.
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La enfermedad puede llevar asociada complicaciones, una de ellas es la hiponatremia,
esta afeccion esta caracterizada por la baja concentracion de sodio en la sangre. Puede

producir dolor de cabeza, nauseas, debilidad, diarrea, vémitos (Manual Salud, 2019).
6.5.4 Tratamiento

En este tipo de trastorno, se debe administrar al paciente diuréticos para que elimine el
exceso de liquido que pueda contener en sus rifiones, con ello se logra incrementar el nivel de
sodio. Se debe restringir la ingesta de agua diaria a 1.5 litros. Como este trastorno es comun
en personas con algun problema mental o discapacidad, es necesario que cuente con la ayuda

de un psicélogo (Diez, 2017).
6.6 Pica
6.6.1 Definicion

La pica es un trastorno alimentario poco conocido que se da a diferencia de los
anteriores trastornos, en la infancia y nifiez. Los nifios que sufren este tipo de trastorno
ingieren sustancias no nutritivas durante un periodo de tiempo. Se da en nifios con algun tipo
de discapacidad intelectual, autistas o enfermos mentales. Estos pacientes ingieren tierra,

hielo, cuerdas, madera... (Campuzano, 2011).
6.6.2 Epidemiologia

Se trata de un trastorno comun en discapacitados intelectuales, la prevalencia se

establece en torno al 15% (Viguria y Mijan, 2006).
6.6.3 Caracteristicas

En la pica se presenta una deficiencia de hierro y una deficiencia de zinc. También
puede producirse una acumulacion del material ingerido en el tracto digestivo que puede
Ilegar a ocasionar una obstruccion intestinal. Puede originar fuertes dolores abdominales. No
estd considerada una enfermedad sino es un sintoma de las deficiencias descritas

anteriormente (Campuzano, 2011).
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6.6.4 Tratamiento

Consumir estos tipos de materiales puede dar lugar a intoxicaciones como en el caso
del plomo, este material se encuentra en las pinturas, cafierias, gasolina y tierra. Produce

estrefiimientos, colicos intestinales, anemia (Viguria y Mijan, 2006).

Este tipo de trastorno puede presentarse durante el embarazo debido a la falta de
nutrientes como el hierro o el zinc. No suele ser necesario un tratamiento multidisciplinar
como en los anteriores trastornos debido a que este tipo de trastorno se suele dar durante un
periodo de tiempo relativamente menor en comparacion con los citados anteriormente. En
primer lugar se debe solucionar cualquier déficit nutricional que pueda existir en el paciente,
como el hierro o el zinc, suministrando unos complementos con ayuda de una dieta que los
contenga. En segundo lugar, necesitarian la ayuda de un psicélogo y de un médico en el caso
de que surjan complicaciones gastrointestinales debido a la ingestion de algin material u
objeto (Tango, 2018).

Para resumir lo anteriormente dicho, se puede decir que aparte de los trastornos de la
conducta alimentaria conocidos (Anorexia nerviosa y Bulimia nerviosa) existen otras
variantes que estan en auge como pueden ser: el trastorno por atracon, vigorexia, ortorexia,
drunkorexia, potomania y pica. El trastorno por atracén es similar a la BN pero en él no
existen conductas compensatorias tras el atracon. Es comun en personas que sufren obesidad
y el tratamiento se caracteriza por llevar a cabo una dieta basada en comidas sanas y
saludables y restringiendo el consumo de comidas con alto contenido en grasas y azlcares. La
vigorexia es un trastorno que se caracteriza por la excesiva practica de deporte debido a una
obsesiva preocupacion por el aspecto fisico, es comun en personas que practican culturismo.
Deben seguir un tratamiento multidisciplinar acompafiado de una dietoterapia, en la cual se
disminuya el contenido de proteinas y vitaminas, no se supere el 50-55% de hidratos de
carbono en la ingesta diaria, acompafiado de un programa de formacion sobre alimentacion en
deportistas. La ortorexia, es la obsesion por ingerir alimentos sanos restringiendo de la dieta
todos aquellos productos que no sean ecoldgicos y lleven aditivos. Para superarlo es necesario
combinar un tratamiento multidisciplinar, éste presenta similitudes con la AN por lo que el
dietista lo primero que debe hacer es subsanar las carencias nutricionales, supervisar su

alimentacion y educar al paciente para implantar una alimentacion normal y equilibrada. La

61



CAPITULO IV. OTROS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

drunkorexia, es un trastorno muy comun en universitarios que tienen conocimientos de los
aportes energéticos de los alimentos, se caracteriza por dejar de alimentarse de aquellos
alimentos que contienen un alto aporte calorico para ingerir bebidas alcohdlicas y no subir de
peso. En estos tipos de paciente la dietoterapia es una pieza fundamental del tratamiento ya
que en ellos existe desnutricion, debido a que no ingieren carbohidratos, proteinas ni
vitaminas. La potomania es un trastorno que se caracteriza por el deseo de beber grandes
cantidades de agua (8-15 litros diarios), es comun en personas con algun tipo de problemas
mentales. Al paciente se le suministra diuréticos para que elimine el exceso de liquido que le
puede provocar alteraciones en los rifiones. Por ultimo, la pica es un trastorno alimenticio
poco conocido que se da sobre todo en la infancia y en la nifiez durante un periodo de tiempo,
esta caracterizado por la ingestion de materiales como cuerdas, tierra, madera, hielo... En este
tipo de trastorno se presenta una deficiencia de hierro y zinc, a diferencia de los otros
trastornos, en este no es necesario un enfoque multidisciplinar, debido a que es un trastorno

que se soluciona cuando se suministran el hierro y zinc para solucionar estos déficits.
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7. CONCLUSIONES

Primera: Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) suponen a dia de hoy una de
las enfermedades méas comunes tanto a nivel mundial, como a nivel nacional. Ademaés de las
ya conocidas y principales, AN y BN, estan en auge nuevas variantes que ya casi igualan a
aquellas. Este es un problema social que esta expandiéndose debido a la industrializacion,

urbanizacion, globalizacion y por las nuevas tecnologias.

Segunda: La anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y otros trastornos de la
conducta alimentaria como pueden ser el trastorno por atracén, vigorexia, ortorexia,
drunkorexia, potomania o pica, son enfermedades que se suelen desencadenar por multiples
factores, que estdn muy relacionados con el nivel econdmico medio-alto, individual, familiar

y genético.

Tercera: La prevalencia de los TCA en su conjunto oscila en torno al 4-8%, siendo los
mas destacados la AN (Anorexia nerviosa) y la BN (Bulimia nerviosa), aunque los TCANE
(Trastornos de la conducta alimentaria no especificados) ya casi alcanzan a los anteriores.
Estos valores se disparan en los adolescentes con prevalencia de entre 15-20%, mayor en
mujeres que hombres y en carreras no sanitarias frente a otras. En Extremadura, es mas
frecuente la AN que la BN, con prevalencias del 14% de estudiantes de magisterio frente al

9% de estudiantes de enfermeria.

Cuarta: Una correcta educacion nutricional y una alimentacién sana y saludable como
es la dieta mediterranea es la clave para prevenir parte de estos tipos de trastornos. Es por ello
que para la prevencion de TCA seria necesario implantar programas en colegios y hospitales
tanto de educacion nutricional como de las consecuencias, con el fin de reforzar y concienciar
a las personas de la existencia y trastornos que producen estas enfermedades, y la necesidad

de extremar la atencion en el diagnéstico a tiempo.
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