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Resumen

La prevalencia, entre los adolescentes, de trastornos de la conducta alimentaria como anorexia nerviosa
(AN), bulimia nerviosa (BN) y otros (obesidad, alimentacién compulsiva, o no especificados), viene
creciendo dia a dia de modo sostenido y a gran velocidad; y siendo la alimentacién una necesidad
béasica, importante y vital para el crecimiento y desarrollo, debe entenderse que este acto ejerce una
poderosa influencia en la estructura y funcionamiento del organismo por lo tanto una conducta
alimentaria adecuada hace posible que esto se desarrolle de manera adecuaday éptima.

Cada sociedad tiene formas habituales de alimentarse segin sus costumbres y caracteristicas
socioculturales vy religiosas; cuando un individuo se aparta de los limites racionales presentando
caracteristicas anormales tanto en la calidad como en la cantidad o distribucién de las comidas a esto
selellama “Trastornos en la Conducta Alimentaria” (1).

Eltratamiento de los trastornos en la conducta alimentaria representa todo un desafio de Salud Publica
por su alta incidencia, gravedad y evolucion clinica prolongada con propension a la cronicidad y por el
grupo etareo afectado, por lo tanto, es indispensable buscar las herramientas que permitan una
deteccién temprana y una intervencion especializada con un equipo multidisciplinario que incluya
medico , psicdlogo, nutricionista, psiquiatra, de modo que el prondéstico de recuperacién sea el mejor
posible.
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1. Introduccién

La alimentacion es una necesidad basica diaria
y vital desde todo punto de vista, siendo, en los
puberes y en los adolescentes tempranos
mucho més importante debido a que esté en
juego su crecimiento y sobre todo el desarrollo
organico en todos los aspectos; no obstante,
las presiones externas o la mayor autonomia
que se adquiere en la adolescencia para elegir
un tipo de alimento hace que cubrir las
necesidades de energia o nutrimentos sea
muchas veces una tarea dificil (2) debido a la
propia resistencia del nino o adolescente. En la
actualidad los trastornos de la alimentacion
ocupan el 3er lugar entre las enfermedades
crénicas no trasmisibles en adolescentes
después de la obesidady el asma (3).

Las causas probables no estan tan claras, sin
embargo, podriamos citar los continuos
cambios medioambientales; la velocidad del
desarrollo de la tecnologia al alcance de todos;
la relacion con el propio organismo y con su
entorno; predisposicidon genética y factores
psicolégicos propios y externos (familiares,
escolares, entorno en general). Pero, ¢Qué
hace que algunos puedan superar o evadir
todos estos factores? ¢Una mala nutricion en la
primera infancia propiciaria el desarrollo de
estos trastornos?  (Existira alguna relacion
entre desordenes alimentarios y el desarrollo
neuronal de la primera infancia? {La apoptosis
neuronal que se deberfa dar en la pubertad
podria fallar debido a una mala nutricion en la
primera infancia? ¢élLa lactancia materna
exclusiva juega algun papel decisivo en la
prevencion de estos trastornos? Son todas
interrogantes que los investigadores deberan
responder de modo que se puede prevenir la
aparicion de estos problemas.

Tanto en la AN como en la BN, uno de los
objetivos del tratamiento nutricional sera
brindarle al paciente la ayuda necesaria para
que pueda reestablecer practicas de
alimentacién adecuadas que le permitan
controlar, en términos dietéticos, el
comportamiento anorexigénico y bulimico. En
el caso de AN, por ejemplo, donde la ingesta
caldrica puede llegar a ser nula, el incremento
caldrico y de volumen se hara de forma gradual
hasta llegar a cubrir los requerimientos
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nutricionales del paciente; mientras que en la
BN donde el consumo practicamente no se
afecta, se puede llegar a cubrir los
requerimientos nutricionales del paciente
desde el inicio del tratamiento (2).
Lamentablemente, y con relativa frecuencia el
diagndstico de laenfermedad es tardio y para el
momento en que se inicia el tratamiento, los
dafos organicos pueden serirreversibles.

2. Etiologiay epidemiologia

Una serie de cambios y adaptaciones
psicolégicas presentes durante la adolescencia
podrian favorecer la aparicion de desequilibrios
energéticos, es decir, alteraciones en larelacion
entre lo que se ingiere y o que se necesita. Las
causas mas estudiadas para el desarrollo de
trastornos alimentarios incluyen las influencias
socioculturales (presion social, cultura de la
delgadez), y psicologicas (la psicologia del
entorno familiar) que determinan el tipo y la
forma de nuestros héabitos alimentarios y que
influyen puntualmente sobre el territorio
biopsicologico del nifo o del adolescente
promoviendo en él, la adquisicion de habitos de
alimentacion inadecuados como el consumo
de dietas restrictivas, sobrealimentacion,
practicas inapropiadas de control de peso
como vomitos provocados, uso indiscriminado
de laxantes vy diuréticos y ejercicios
compulsivosy exagerados (4).

La predisposicion genética, también es un
factor condicionante segun la evidencia
cientifica; existe una incidencia de 7% en
personas que tienen un familiar de 1er grado
que han sufrido anorexia en comparacion con el
1 a2 % de la poblacion sin antecedentes de
anorexia nerviosa, ocurriendo lo mismo en el
caso de bulimia nerviosa (5), siendo la
poblacién mas afecta la de mujeres de 14 a 20
afos (3). Estos desérdenes alimentarios
normalmente aparecen justo antes o después
de cambios de vida o traumas y en todo tipo de
razasy clases sociales.

La Incidencia de AN es de 1 a 2% de
adolescentes de la poblacién mundial y en el
caso de BN se eleva de 2 a 4%. Uno de cada 5
adultos es anoréxico, cifra que se esta
incrementando dia a dia. EI 90% son mujeres,
sin embargo la cantidad de varones que
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actualmente estan con algin problema de
conducta alimentaria se estaincrementando.

3. Bases neuroldgicas de los trastornos
alimentarios

Los neurotransmisores estan relacionados con
el comportamiento alimentario. La
noradrenalina dependiendo donde actue,
puede elevar o disminuir la ingesta produciendo
saciedad si actla en la region ventromedial del
hipotalamo o apetito si actlia en la region lateral
del hipotalamo. En la AN los niveles de
serotonina estdn aumentados, es decir la
saciedad esta aumentada, mientras que en la
BN los niveles de serotonina son mas bien
bajos, es decir no se produce la saciedad de
forma normal ocasionando una subida de peso.

©6).

La sintesis de Serotonina en el cerebro
depende de la disponibilidad sérica de su
aminoacido precursor, el triptéfano. Someterse
persistentemente a dietas bajas en calorias
(1000kcal) que proporcionen pocos
carbohidratos y no aseguren los niveles de
triptéfano sérico para la sintesis de serotonina
cerebral, promueven el desarrollo de trastornos
alimentarios de tipo BN (7). También existen
neuropéptidos que actiuan disminuyendo el
apetito como son la colecistoquinina que inhibe
el vaciamiento gastrico produciendo sensacion
de saciedad; en pacientes BN, los niveles de
este neuropéptido son bajos.

Lo que no se ha determinado es que si los
aspectos neurobiologicos de los trastornos
alimentarios contribuyen al desarrollo o mas
bien estan presentes como consecuencia de
los cambios fisioldgicos que ocurren en estos
trastornos. Si bien la Leptina no es un
neurotransmisor sino una hormona que es
secretada por el tejido adiposo, ésta también
participa en la sefalizacion de la saciedad, si
podria afectar la llegada de energia a la region
ventromedial del hipotalamo donde se
producen las sefales de saciedad.

4. Trastornos alimentarios mas frecuentes

4.1 Anorexia Nerviosa

La AN es un trastorno multifactorial (biolégico,
social, cultural, genético, interpersonal,
familiar). Habitualmente, la AN, se inicia entre
finales de la pubertad (10% de los casos) y la
adolescencia hasta antes de los veinte anos
(50%), sin embargo un 25% podria verse
afectado pasando los veinticinco anos, donde
el género femenino ocupa largamente el primer
lugar con 90% de incidencia.

La adolescencia representa, para algunos
jovenes, una especie de invasion a su intimidad
debido a los cambios fisioldgicos, corporales,
psicoldgicos y sociales que se presentan, es
por eso que buscan manejar la situacién
controlando una de las pocas cosas que
consideran como propia, su alimentaciéon. No
pierden el apetito, lo que logran es controlarlo,
negéandolo.

El termino AN fue utilizado por primera vez por
Gull en 1873 y recién en el siglo XX se le da
categoria de enfermedad de origen
psicogénico. La BN ha sido descrita desde el
ano 400ac por Jerofonte como “hambre
canina” para definir el trastorno. (8). En 1987, la
Asociacion de Psiquiatras Americana APA
reconocio por primera vez ala ANy la BN como
dos entidades clinicas distintas.

Caracteristicas generales

El paciente con AN (PAN) presenta una
distorsion negativa y exagerada de su propia
imagen corporal; se ven obesos a pesar de su
estado caquéctico y les desagrada en general
su aspecto total. Conforme avanza la
enfermedad también se va perdiendo el reflejo
gastrocélico debido a la falta de estimulo, lo que
conduce a un vaciado gastrico lento y al
estrenimiento.

Antes de empezar a perder peso los PAN
empiezan a mostrar preocupacion por su
imagen corporal global o en otros casos su
preocupacion radica en ciertas zonas de su
cuerpo de manera obsesiva como son el
vientre, caderas, nalgas y muslos. Y justamente
esto es la primera excusa para buscar la
delgadez voluntaria que logran con severos
ayunos alolargo del dia, dias o semanas (3)

Los criterios diagndsticos para la AN se
presenta de dos formas: la de tipo restrictivo
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limitando la ingesta al minimo y la de tipo
bulimarexico que presenta atracones o purgas
Pero en los dos casos se consume mucho
menos calorfas de las que normalmente se
requiere para cubrir las necesidades basicas
para un normal funcionamiento del cuerpo (9).

Complicaciones o cambios fisiolégicos

La mortalidad de la AN fluctla entre el 5y 15%
esta asociada con las complicaciones
metabdlicos producto de la semi-inanicién
como el desequilibrio electrolitico o arritmias
cardiacas y en términos psiquiatricos, el
suicidio. Lafaltade nutrientes en la dieta puede
genear osteopenia, osteoporosis y problemas
en lafisiologia cerebral.

Valoracion del Estado Nutricional

Signos clinicos. Por su estado de malnutricion
probablemente observemos piel seca, grisacea
y arrugada; encias inflamadas; cabello ralo,
delgado, decolorado o alopecia; unas
quebradizas; lanugo como respuesta a la falta
de grasa en la piel, paniculo adiposo casi nulo;
constipacion; amenorrea por desequilibrio
hormonal; bradicardia, hipotensién ortostética;
hipotermia, acrocianosis; hipercarotenodermia
por movilizacion de los reservas de lipidos y no
por consumo excesivo de carotenos (3, 11, 12).

Evaluacion de la interaccién farmaco nutriente.
Los principales farmacos que se utilizan son los
antipsicoticos atipicos (risperidona vy
olanzapina) y se dirigen a corregir la distorsion
de la imagen corporal. En este caso no
presenta interaccion farmaco nutriente.

Otro de los grupos farmacoldgicos que se
utilizan son los SSRI (fluoxetina, citalopram o
sertralina). Sola hay interaccién con el primero,
en cuyo caso los alimentos retrazan
ligeramente su absorcion.

Valoracién de la ingesta y factores que influyen
enella. Los PAN son conocedores obsesivos y
muy precisos de las calorias y nutrientes;
conocen exactamente el peso de cada alimento
que ingieren. Tienen claras aversiones por
cierto tipo de alimentos como son los densos en
energia, con alto contenido graso, carnes rojas,
productos horneados, postres, azlcar y
frituras.
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Los PAN pueden llegar a ingerir tan solo 100 a
200 kcal al dia, eliminando totalmente de su
dieta todo alimento que les causa temor o
rechazo como las grasas. Esimportante el uso
de encuestas alimentarias para identificar
gustos y preferencias; nivel de ingesta actual;
presencia o no de alimentacion compulsiva, o
ritos o condicionamientos poco usuales para
ingerir sus acomidas; tiempo invertido en
comer; nimero de comidas al dia; preferencias
y aversiones en cuanto a horarios de ingesta,
lugares, utensilios, etc.

Rara vez se aprecia, en ellos, deficiencias en
vitaminas y minerales debido a una menor
necesidad metabdlica. En cuanto a los
minerales se observa que el Hierro no esta
depletado, probablemente por la presencia de
amenorrea; el Zinc esta en niveles suboptimos
porque no se consume alimentos fuentes de
este mineral como son las carnes rojas y por la
adopcién de dietas vegetarianas, lo cual podria
contribuir a agudizar el cuadro de AN puesto
que se ha reportado que la deficiencia de zinc
esta asociada con la anorexia.

Para medir el consumo de agua se debe tomar
en cuenta las pérdidas hidricas por vémitos, el
uso de diuréticos y laxantes.

Valoracién Somatica. El PAN se caracteriza por
tener el compartimento graso y muscular
totalmente depletado, pero un compartimento
proteinico visceral casi intacto por las
adaptaciones al ayuno (13). El pesado debe ser
semanal y en la medida de lo posible
sorpresivo. Se debe verificar que no haya
consumido demasiado liquido antes de la
evaluaciony ademas, que el PAN notenganada
pesado en los bolsillos que pueda arrojar una
lecturaenganosa del peso.

Determinar el peso objetivo es una tarea precoz
y mas realista que determinar el peso ideal. Este
peso objetivo debe permitir mantener o
normalizar las funciones fisiolégicas, como la
menstruacion. Cuando el peso objetivo es
alcanzado, debe ser reevaluado y los aportes
energéticos también; esta negociacion se
puede dar conforme el PAN vaya obteniendo
cambios psicolégicos favorables. (2, 11).
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Las balanzas comunes solo muestran el peso
global pero no discriminan exactamente los
cambios de los liquidos intracelular vy
extracelular (14, 3), por lo tanto no calculan con
exactitud el porcentaje de grasa y mucho
menos la masa muscular. Por ello es mucho
mejor utilizar procedimientos mas sensibles
como laimpedancia bioeléctrica especializada,
cabe decir que sea un equipo que cuente con
multifrecuencia.

Una ganancia de peso durante la terapia
nutricional podria estar entorno alos 200y 500g
por semana dependiendo de diversos factores
como edema, ayuno, indices de hidratacién
entre otros. Sila AN se presenta en la infancia o
adolescencia temprana la ganancia de peso se
tornara mas dificil debido al crecimiento lineal.
Se debe monitorizar la talla durante todo el
tratamiento mediante curvas de crecimiento
parala edad, sexoy talla. Es dificil determinar el
peso final adecuado ya que los criterios son
distintos en cada caso. Asimismo, es necesario
aclarar con el paciente que no existe un peso
exacto sino un rango que permita que no se
angustie si sube o bajaun poco (2).

Valoracién de las proteinas viscerales. La
Albumina generalmente muestra niveles
normales pero podria estar enmascarada por
una deshidratacion; en general, ninguna
proteina visceral se ve muy afectada debido a
que el organismo se adapta en un ayuno
prolongado salvaguardando las protefnas
viscerales a costa de las proteinas somaticas
(13,15).

Tratamiento nutrioterapéutico y dietotera-
péutico

Iniciar el tratamiento de forma temprana hace
que la intervencion pueda evitar que la
enfermedad se desarrolle totalmente. Es
importante que el enfermo acepte y comprenda
que padece una enfermedad. El tratamiento
debe ser multidisciplinario y el papel del
Nutricionista es vital en el logro de los objetivos

clinicos, entre otras cosas porque es el primero
que debe ganarse la confianza del paciente (4,
5).

Solo cuando se ha perdido mas del 25% del
peso corporal ideal, algo asi como perder 1 kg
por semana, el tratamiento debe ser
hospitalario porque de forma ambulatoria es
muy dificil recuperar el estado de la persona.
Nunca se les da de alta, lo que se hace es
prolongarlos controles entre 3, 6y 12 meses

Los objetivos del tratamiento nutrioterapéutico y
dietoraepéuticos deben ser:

» ObijetivoInicial: detener la pérdida de peso.

» Objetivo durante todo el tratamiento:
incremento de peso aungue sea minimo,
pero evitar una realimentacion demasiado
rapida.

El Prondstico del tratamiento precoz incluye la
posibilidad de recuperacion total en un 50% de
los PAN, 30% con recuperacion parcial y un 20%
vivira con este problema por todala vida.

Nutrioterapia. En primer lugar se debe calcular
el valor caldrico total (VCT) del PAN, esta se
determina segun peso, talla, edad, sexo
mediante calorimetria indirecta (16) o mediante
el uso de férmulas de regresion. Si el
requerimiento es mas de lo que el PAN esta
consumiendo, dificilmente aceptara una brusca
elevacion de calorias para compensar el
deterioro nutricional. Tener en cuenta que las
formulas sobreestiman las necesidades y en
AN ya existe una disminucion de la TMB debido
al ayuno. Se puede empezar con muy pocas
caloriasy entres a cinco dias debera completar
las primeras recomendaciones caldricas. En la
tabla 2 se describen las principales
recomendaciones a tomar en cuenta para
calcular el requerimiento de macro vy
micronutrientes.
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Nutriente Recomendacion

Proteinas Aporte expresado en gr por kg de peso actual. Deben representar entre 15 -20%
del valor caldrico total (VCT). Tomar en cuenta el tipo de aminoacido a aportar.

Lipidos Deben representar entre 25-30% del VCT. Guardar la misma relacion w6:w3
gue en una persona sana

Carbohidratos Deben representar entre 50-55% del VCT

Vitaminas y No siempre es necesaria la suplementacion de micronutrientes, sin embargo

minerales se podrfa llegar a una suplementacion que cubra el 100% de los

requerimientos segun sea el caso. Tener cuidado con los suplementos de
Hierro que pueden empeorar el estrenimiento

Tabla 2. Recomendaciones para el célculo del requerimiento de macro y micronutrientes

Dietoterapia. El tratamiento dietético debe
incorporar de manera lenta y progresiva el
volumen y cantidad de calorias necesarios,
corrigiendo las carencias nutricionales pero
sobre todo asegurando un reinicio de practicas
normales de héabitos alimentarios y dietéticos
(17). Eltratamiento debe adaptarse a los gustos
y preferencias del PAN, teniendo cierta
flexibilidad cuando se escoge los alimentos. La
pericia del Nutricionista puede lograr que en
muy poco volumen haya una gran cantidad de
nutrientes y una variedad considerable de
alimentos distintos. Ademas, estos alimentos
pueden ser usados como vehiculos para la
suplementacion de aceite, médulos caloricos,
azlcar, que serviran para aumentar el valor

calérico de ladieta.

Los alimentos deben ser medidos y pesados
concienzudamente. El proceso de
realimentacion debe ser lento y seguro,
aportando poco volumen; 3 comidas
principales y 2 colaciones, evitando aquellos
alimentos de dificil digestion y para evitar la
saciedad saciedad intentar dar comidas frias o
atemperatura ambiente. La tabla 3 describe las
pautas para la incorporacion a la dieta de
macronutrientes y agua. Si el paciente ha
estado ingiriendo una dieta de 100 o
200kcal/dfa la realimentacion tiene que ser muy
lenta para evitar edemas periféricos y diarreas
osmoticas que podrian generar recaidas.

Nutriente y Pautas para la incorporacion a la dieta

agua

Proteinas Las dietas vegetarianas no son convenientes debido a su bajo aporte de protinas
de alto valor bioldgico. Utilizar carnes de alta digestibilidad como el pescado (no
tiene colageno). Ofrecer lacteos deslactosados frente a la posibilidad de deficiencia
de lactosa. Utilizar quesos maduros por tener una gran concentracion de proteina
y grasas, sin llegar al abuso su alto contenido en grasas saturadas.

Lipidos En la primera etapa del tratamiento es necesario ocultar el aporte suplementario

de aceite para aumentar la densidad calérica de los alimentos. Si el PAN acepta
huevos utilizar las yemas, aderezar las ensaladas con aceite, utilizar mayonesa,

mantequilla si es posible.

Carbohidratos  Utilizar aquellos carbohidratos que tengan fibra insoluble. Reemplazar aquellos
carbohidratos que el PAN rechaza por otros de similar valor nutricional que no
modifican el valor final de la dieta. Utilizar granos integrales

Agua Si el PAN no desea ingerir agua pura, ésta se le suministrara en jugos de frutas,
en sopas, sin dejar de animarlo a que empiece gradualmente con el consumo de

agua pura.

Tabla 3. Pautas para la incorporacion a la dieta de macronutrientes y agua
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Aunque la mayorfa de pacientes puede
alimentarse por via oral, si existiera rechazo,
dificultad o un peso 40% 6 50% por debajo del
normal, el empleo de sondas es la primera
opcién atomar en cuenta.

El Sindrome de realimentacién Ocurre cuando
el consumo de calorias se aumenta muy
rapidamente y produce:

» Reduccion de fosfato sérico (a medida que
el cuerpo comienza a producir triptéfano de
adenosina)

» Reduccién del Potasio sérico (a medida
que los mayores niveles de insulina
favorecen la entrada de potasio del liquido
extracelular a las células desprovistas de
este elemento)

» Edema relacionado con las variaciones de
liquido

» Insuficiencia cardiaca congestiva por el
trabajo excesivo para un corazo qu esta
trabajando al minimo.

4.2 Bulimia Nerviosa

Se caracteriza por presentar periodos
frecuentes de alimentacion compulsiva,
llegandose a ingerir gran cantidad de energia
acompanada de conductas compensatorias
como vomitos autoprovocados, USO excesivo
de laxantes, diuréticos, ayuno excesivo 0O
gjercicio fisico compulsivo, con el proposito de
controlar la ganancia de peso. Se presenta en
adolescentes y mujeres adultas jovenes,
llegando al 1 a 3% de la poblacion, solo una
décima parte son varones. Suele pensarse que
los vémitos son la caracteristica Unica o
principal de la Bulimia Nerviosa (BN); sin
embargo, es la conducta de alimentacion
compulsivay sin control lo que resulta vital para
el diagndstico.

La ingesta en un solo episodio podria llegar
hasta 20000kcal (4) en un periodo de hasta 2
horas continuas (5). Contrario a lo que el PBN
piensa, las purgas no son efectivas. Un estudio
determind que en un solo atracédn de comida se
podriallegar a consumir una media de 2131 (=
1154) kcal, mientras que la purga fue de solo
979 (+£1003) kcal (3). Las formas de purga
incluyen vomito inducido, uso de laxantes y uso
de diuréticos.

A diferencia de los PAN, los PBN, pueden
presentar peso normal, sobrepeso 0 peso
subnormal.

Criterios diagnésticos

EI DSM-IV-TR (10) incluye a la Bulimia Nerviosa
dentro del grupo de trastornos alimentarios,
siendo necesario para su diagnodstico, el
cumplimiento de los criterios descritos en la
tabla 4.

Complicaciones o cambios fisiol6gicos

Son similares alos de la AN pero menos graves,
ademas desarrollan algunos otras
complicaciones.

Valoracién del Estado Nutricional

Se pueden usar los mismos principios que se
usan para los PAN con algunas
consideraciones adicionales.

Interaccién farmaco nutriente. Los principales
farmacos que se utilizan son los SSRI
(fluoxetina, citalopram o sertralina), estos
permiten controlar el ciclo atracon purga,
siendo la fluoxetina de gran ayuda en
adolescentes .La interaccion se reviso en el
segmento de AN.

Valoracién de la ingesta y factores que influyen
en ella. Se debe evaluar la ingesta dietética
actual. Se debe tratar de identificar los factores
que desencadenan el comportamiento
bulimico; si existen periodos de ayuno y
cuantas veces se producen; si existen
episodios de exceso alimentario, por dia, por
semana, duracion de la crisis; qué alimentos
son consumidos durante la purga; cuanta
energia es consumida durante la purga.

Se debe investigar si emplea vomito
provocado, el nimero de veces por dia y la
forma en la que se estimula; si usa laxantes, el
tipo, marca, cantidad, duracion del empleo,
frecuencia de uso; si consume diuréticos, el
tipo, marca, duracién y frecuencia de uso;
sobre la practica de ejercicio, el tipo, la
cantidad, minutos al dfa, nimero de veces a la
semana, al dfa, propdésito  (muscular,
cardiovascular, diversion), hambre posterior al
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ejercicio.

Valoracién Soméatica. Se debe tomar en cuenta
las mismas consideraciones que se
describieron en la valoracién somatica de los
PAN.

Valoracién Bioquimica. A diferencia de la AN en
los PBN se pueden presentar alteraciones
bioquimicas no por la falta de consumo
alimentario sino por la forma de purga.

Tratamiento nutrioterapéutico y dietotera-
péutico

El tratamiento dependera de la frecuencia en
que se presentan los atracones, las purgas y
de los niveles biogquimicos y estado
psicoldgico. En los PBN la hospitalizacién no es
muy comun, dependera de los niveles de
Potasio y se justifica si los niveles estan por
debajo de 3.0 meg/l. El equipo para el
tratamiento debe ser multidisciplinario; la
hospitalizacién se hard de acuerdo a la
condicion psicoldgica del paciente, y es muy
importante explicarle al PBN que los métodos
de purgarse en sumayoria sonineficaces (18).

Revision en Nutriciéon Clinica

La educacion sobre cambios fisiolégicos
debido al ayuno, la alimentacion compulsiva y
los danos que esto podria ocasionar al
organismo asi como la ensefianza de principios
nutricionales simples como requerimientos
caldricos, eleccion de alimentos, etc. hacen
que el PBN se adhiera al tratamiento.

El prondstico de recuperacion del PBN es de 40
a 50% de recuperacion total. Pronostico. Los
pacientes con BN raravez desarrollan AN.

Nutrioterapia. En primer lugar se debe calcular
el valor caldrico total (VCT) del PBN mediante
calorimetria indirecta (16) o mediante el uso de
formulas de regresion. Tener en cuenta que las
formulas sobreestiman las necesidades y en
BN existe cierto ahorro de energia. Evaluar si es
necesario afadir calorfas por actividad fisica
intensa. No es necesario modificar
progresivamente el contenido de calorias de la
dieta debido a que generalmente es normal
desde el inicio del tratamiento. Enlatabla 5 se
describen pautas para el célculo de macro y
micronutrientes en la dieta. La recomendacion
para el aporte de agua es de 30 ml/kg/d

Nutriente y agua Recomendacion

Proteinas Aporte expresado en gr por kg de peso actual. Deben representar entre 15 -20%
del valor caldrico total (VCT) . Tomar en cuenta el tipo de aminoacido a aportar.
Lipidos Deben representar entre 25-30% del VCT. Guardar la misma relacion wé:w3
gue en una persona sana
Carbohidratos ~ Deben representar entre 50-55% del VCT
Vitaminas y La dieta que normalmente recibe un PBN cubre todas las necesidades de
minerales micronutrientes. Dar énfasis en aquellos minerales que ayudan a la formacién

de serotonina como magnesio y zinc.

Tabla 5. Recomendacién para el célculo de requerimiento de nutrientes
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Revisién en Nutriciéon Clinica

Dietoterapia. La planificaciéon de dietas y
tiempos de comida es muy similar a la AN, lo
que hay que tener muy en cuenta es que debe
haber un horario de comidas regular para

reducir los episodios de ingesta compulsiva; 3
comidas mas 2 colaciones es bien tolerado por
los PBN.

Evitar alimentos que se comen con las manos (bocadillos, snacks) y hacer las
comidas siempre sentados con alimentos que requieran el uso de cubiertos.
Aumentar la sensacion de saciedad incluyendo alimentos calientes, en lugar de los
que se toman frios o a temperatura ambiente. Incluir en el menu verduras, ensaladasy
frutas para prolongar la duraciéon de las comidas y dar preferencia al pan integral y
fiorade cereales. Prescribir menus bien balanceados, que incrementen la sensacion
de saciedady sean variados.

Utilizar alimentos que estén divididos en porciones; papas en lugar de arroz o pastas,
vasos de yogurt, carne cortada previamente.

Incluir alimentos con cantidades adecuadas de carbohidratos complejos y grasas,
que favorecen la sensacion de saciedad. Planificar los menus y llevar un diario donde

se anote todolo queingiere.
»  Evitarelexceso de bebidas gaseosas.

Tabla 6. Recomendaciones dietéticas para el PBN

En los momentos de la alimentacion
compulsiva, los PBN ingieren principalmente
carbohidratos y alimentos Chatarra. Los PBN
comen a escondidas y guardan comida y
distintos lugares de la casa. Los alimentos en
casadesaparecen mas rapido de lonormal.

Un registro de todo lo que ingiere el PBN en
momentos normales y en momentos de crisis
puede ayudarlo en dos sentidos: a) entender
cual o cuales han sido los motivos que
desencadenaron la compulsion; y b) visualizar
de manera escrita todo lo que consume en un
diaentero.

5. Conclusiones

i) Las intervenciones tempranas y las
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