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Resumen

Existen numerosas situaciones clinicas y patologias cuyo manejo se realiza de forma habitual en la atencion especializada y que estan estrecha-
Palabras clave: mente relacionadas con los trastornos de la conducta alimentaria (TCA). De hecho, la atencion especializada es a menudo el primer (y a veces
Trastorno de a conducta (inico) contacto con el profesional sanitario en un paciente con TCA. En este contexto, los trastornos de la conducta alimentaria pueden pasar
alimentaria. Prevencion. inadvertidos para el profesional que trata al paciente si no tiene una adecuada formacion. En este apartado se desarrollan aquellas enfermedades
Atencin secundaria de y situaciones clinicas propias de la atencion especializada en las que existe una posible asociacion con los TCA, intentando recoger la evidencia
salud. en cuanto a su papel en el desarrollo 0 mantenimiento de estos trastornos y los aspectos preventivos.

Abstract

There are many clinical situations and pathologies typically treated in secondary care that are closely related to eating disorders (EDs). In fact,
Keywords: secondary care is often the first (and sometimes only) contact patients with EDs have with a healthcare professional. In these situations, EDs
Eating disorders. can go unnoticed by healthcare professionals treating the patient if they do not have proper training. In this section we will discuss diseases and
Prevention. Secondary clinical situations typically managed in secondary care that may be associated with or attributed to EDs. We will discuss how to collect evidence
care. regarding their role in the development or perpetuation of ED, and the preventive measurements that can be taken.
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INTRODUCCION

Existen numerosas patologias cuyo manejo se realiza de for-
ma habitual en la atencion especializada (AE) y que estan estre-
chamente relacionadas con los TCA. Dicha relacion puede ser
bien porque la patologia en si misma supone un factor de riesgo
en la aparicion de un TCA (por ejemplo, la diabetes mellitus de
tipo 1, DM1) o bien porque el motivo de consulta a la AE sea
un sintoma secundario a un TCA no detectado. En este Gltimo
caso, la AE es a menudo el primer (y a veces Unico) contacto con
el profesional sanitario del paciente con TCA (por ejemplo, una
paciente con TCA que consulte por amenorrea o infertilidad en
Ginecologia). En general, los pacientes con TCA con un indice de
masa corporal (IMC) fuera del rango de la normalidad tienen mas
probabilidades de ser identificados en la AE. Por el contrario, en
aquellos con normopeso, el TCA puede pasar inadvertido si no
se tiene un alto indice de sospecha del mismo. Es por ello que
la formacion en TCA de los profesionales sanitarios de la AE es
fundamental.

Teniendo en cuenta que el Ministerio de Sanidad contempla
la prevencion de la enfermedad dentro de las competencias de
la AE (1), nos planteamos la busqueda de evidencia en cuanto a
la prevencion de los TCA en la AE. Desde el punto de vista pre-
ventivo, en la AE encontramos: prevencion selectiva, prevencion
indicada y prevencion secundaria.

A continuacion se desarrollan aquellas situaciones clinicas y
patologias susceptibles de ser atendidas en la AE en las que
existe una posible asociacion con los TCA, intentando recoger
la evidencia en cuanto a su papel en el desarrollo 0 el manteni-
miento de los TCA, asi como los aspectos preventivos.

DIABETES MELLITUS

La DM1 es una enfermedad autoinmune, ocasionada por la
destruccion de las células beta del pancreas, que conduce a una
deficiencia de insulina (2), siendo el tratamiento de eleccion el
aporte de insulina exdgeno (3). El tratamiento nutricional tiene un
papel fundamental en el manejo de la diabetes, de tal forma que
la American Diabetes Association (ADA) recomienda la contabili-
zacion de raciones de carbohidratos (e incluso en algunos casos
considerar el contenido de grasas y proteinas de los alimentos)
para determinar la dosis de insulina en las comidas y asi alcanzar
un mejor control glucémico (4).

La DM1 como factor de riesgo de los TCA esta ampliamen-
te documentada en la literatura, estimandose que los pacientes
con DM tienen 2,4 veces mas riesgo de TCA que la poblacion
no diabética (5). La prevalencia es variable, encontrando cifras
del 8 (6), 10 (5) y 32,4 % (7). En un trabajo en adolescentes con
DM1, la mitad presentaban preocupacion por el peso y la silueta
corporal (6). La relacion entre la DM1 y los TCA esta tan conso-
lidada que ha dado lugar a la aparicion del término “diabulimia”,
que hace referencia a aquellas personas con DM1 que realizan
la restriccion u omision deliberada de insulina para controlar el
peso (8), y que constituye el TCA mas frecuente en la DM1 (9).
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La coexistencia de un TCA'y la DM1 puede tener graves con-
secuencias ya que se asocia a un peor control metabdlico de la
diabetes (5), siendo la restriccion/omision deliberada de insuli-
na un factor de riesgo de complicaciones microvasculares y de
mortalidad (10).

Segun un estudio reciente, la aparicion del TCA ocurre ha-
bitualmente después del diagndstico de la diabetes en los pa-
cientes con DM1 (11). Esto puede deberse a que en la DM1 hay
determinadas conductas relacionadas con la propia enfermedad
que potencian de manera directa la aparicion de trastornos ali-
mentarios. Por un lado, encontramos la excesiva preocupacion
en torno a la ingesta de carbohidratos, que ocurre como conse-
cuencia de la necesidad de su contabilizacion en cada ingesta
con el fin de poder ajustar adecuadamente la dosis de insulina
prandial (12). Por otro lado, las posibles fluctuaciones del peso
asociadas al uso de insulina o la excesiva ingesta calorica secun-
daria a la hipoglucemia pueden conducir a aumento de peso y
posterior insatisfaccion corporal (12).

Respecto a los estudios de prevencion de los TCA en la DM1
cabe destacar los siguientes trabajos:

— El estudio piloto de Wilksch y cols. (13) evalu¢ la efectividad
de un programa para mejorar los factores protectores de 10s
TCA en nifias con DM1. Para ello, 20 nifias (10 a 12 afios)
sin antecedentes de TCA y con DM1 recibieron 2 sesiones
grupales, de 4 horas cada una, donde se abordaban el per-
feccionismo, los medios de comunicacion, la imagen corpo-
ral y la autoestima. En la evaluacion realizada al mes de la
intervencion se objetivd una mejoria significativa de la au-
toestima, la internalizacion de la delgadez y el perfeccionis-
mo. No hubo mejoria del control metabdlico medido segun
la hemoglobina Alc (si bien el escaso tiempo transcurrido
limita su interpretacion) pero si en las escalas de medicion
del autocuidado de la diabetes.

— Olmsted y cols. (14) evaluaron un programa de psicoedu-
cacion (PE) sobre los TCA y el control metabdlico en adoles-
centes con DM1. Para ello seleccionaron primero a aquellas
pacientes que o bien presentaban riesgo de TCA segun
diversas escalas (9 0 mas puntos en la subescala Drive
for Thinness del Eating Disorder Inventory (EDI); 5 puntos
0 mas en la subescala Bulimia del EDI; 15 0 mas puntos
en la subescala Body Dissatisfaction del EDI), o bien tenian
antecedentes actuales o pasados de atracones, abuso de
laxantes o diuréticos, u omision de insulina para perder
peso. Seguidamente se aleatorizd a esas 130 mujeres (12
a 20 afios) con DM1 y que cumplian los citados criterios,
a recibir PE o “tratamiento habitual” en proporcion de 2:1.
El programa de PE constaba de 6 sesiones de 90 minutos
semanales cada una sobre la relacion entre los TCA y la
DM1, los efectos perjudiciales de la omision de la insulina y
las conductas alimentarias desordenadas en el control glu-
cémico y su impacto. Los resultados de la PE se midieron a
los 6 meses de la intervencion, objetivandose reducciones
significativas en las subescalas de restriccion y preocupa-
cion sobre la alimentacion de la Eating Disorder Examination
(EDE) y en la subescala Drive for Thinness del EDI. No se
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evidencié mejorfa en la omision de insulina como conducta
purgativa ni en los niveles de hemoglobina Alc.

Alloway y cols. (15) quisieron averiguar si un programa de
PE grupal mejoraba el control metabdlico, la adherencia al
tratamiento de la diabetes, los sintomas de TCA y la psi-
copatologia general en mujeres DM1 con TCA subclinico.
Se reclutaron a través de distintos anuncios a pacientes
con DM1 y con interés en el campo de la conducta ali-
mentaria. De las 91 mujeres reclutadas, 14 cumplieron los
criterios de un TCA subclinico, definido como uno de los
siguientes: 40 puntos 0 mas en el EDI; 7 puntos 0 mas en
la subescala Drive for Thinness del EDI; 2 puntos o mas
en la subescala Bulimia del EDI; 15 puntos 0 mas en la
subescala Body Dissatisfaction del EDI; Eating Attitudes Test
(EAT) con 17 0 mas puntos. Se asignaron 8 mujeres al grupo
de PE y 6 al grupo de control. El programa de PE, a través
de 6-7 sesiones semanales, incluyd informacion sobre los
TCA, la alimentacion saludable, el manejo del estrés, la me-
jora de la autoestima, las expectativas de delgadez a través
de los medios de comunicacion y la mejoria de la imagen
corporal. En el andlisis realizado al mes de la intervencion,
ambos grupos presentaron mejoria psicopatoldgica general
sin diferencias significativas entre ambos grupos. Tampo-
co hubo diferencias en el control metabdlico, la adherencia
al tratamiento diabetoldgico o los sintomas del TCA. Cabe
destacar, como limitaciones del estudio: la escasa muestra,
la estrategia de reclutamiento (que podria haber seleccio-
nado aquellas mujeres “mas interesadas” y predispuestas
al cambio y que podria explicar la mejoria en ambos grupos)
y posiblemente la mayor edad de las pacientes respecto a
otros trabajos (32,9 arios de media).

Las distintas sociedades cientificas relacionadas con la diabe-
tes tienen muy presente el impacto de los TCA en la diabetes y se
posicionan al respecto. La ADA recomienda realizar un cribado
de los TCA en la DM1 con hiperglucemia y pérdida de peso no
explicadas (9), y aconseja que la evaluacion nutricional de estos
pacientes incluya de rutina la presencia de conductas alimenta-
rias anomalas (9). La International Society for Pediatric and Ado-
lescent Diabetes (ISPAD) recomienda que los jovenes con DM1
sean evaluados por profesionales de salud mental en cuanto a
problemas psicosociales y trastornos alimentarios (16). Desde
un punto de vista practico, hay herramientas disefiadas y valida-
das para identificar a aquellos pacientes con DM1 en riesgo de
desarrollar un trastorno alimentario, como por ejemplo la £ating
Problem Survey-Revised (DEPS-R) (17) o la Screen for Early Ea-
ting Disorder Signs (SEEDS) (18).

La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) y su relacion con los TCA,
aunque menos extensamente que en la DM1, también se han
estudiado (19), encontrandose prevalencias variables que 0sci-
lan entre un 14 (20) y un 40 % (21). En el caso de la DM2, el TCA
mas frecuente es el trastorno por atracon (9), y cabe sefialar que
la aparicion del TCA ocurre habitualmente antes del diagndstico
de laDM2 (11), a diferencia de lo que ocurre en la DM1. Los TCA
en la DM2 también tienen un impacto negativo sobre el control
metabolico (20).

R. Campos del Portillo et al.

CELIAQUIA

La enfermedad celiaca (EC) es una enfermedad autoinmu-
ne que ocurre en pacientes genéticamente susceptibles y que
esta desencadenada por la ingesta de gluten, que da lugar a
una enfermedad inflamatoria del tubo digestivo. El tratamiento
consiste en evitar los alimentos que contienen gluten de forma
permanente.

La relacion entre la EC y los TCA es conocida. Existe una aso-
ciacion positiva entre ambas enfermedades tanto antes como
después del diagndstico de la EC, aunque un trabajo demostrd
que mas del 85 % de los TCA se diagnosticaron después de la
aparicion de la EC (22). En un estudio, la prevalencia de los TCA
en pacientes con EC fue del 3,9 % (22) y en otro, el HR para el
desarrollo de AN en pacientes celiacos fue de 1,46 (IC 95 %,
1,08-1,98) (23). Por otro lado, la asociacion entre EC y DM1 es
frecuente y, cuando esto ocurre, la probabilidad de desarrollar
un TCA es 3 veces mayor que en ambas entidades por separa-
do (24), siendo dicho riesgo mayor en las mujeres y los pacientes
con sobrepeso (24).

Los factores que se han relacionado con los TCA en la EC son
(22,24-27):

— La necesidad de llevar una alimentacion exenta de gluten.

— El estrés por tener que llevar a cabo la restriccion alimenta-

ria sin gluten de por vida.

— La necesidad de tener un elevado conocimiento sobre los

alimentos.

— La preocupacion por la contaminacion cruzada con alimen-

tos que contengan gluten.

— El retraso del crecimiento y la pubertad retrasada.

— El'aumento de peso durante el tratamiento.

- La presencia de alteraciones psicopatoldgicas en relacion

con la enfermedad cronica.

— La coexistencia de otras comorbilidades médicas (DM1) o

psiquiatricas.

La coexistencia entre EC y TCA dificulta el manejo de estos
pacientes. Por un lado, el tratamiento de la EC a través de la eli-
minacion del gluten de la dieta induce per sé una restriccion ali-
mentaria que puede dificultar el tratamiento de los pacientes con
AN. Por otro lado, no se puede descartar que algunos pacientes
con TCA consuman a sabiendas productos que contienen gluten
para perder peso.

No se han encontrado estudios especificos de prevencion de
los TCA en pacientes con EC.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) se refiere a un grupo
de patologias cuyo sustrato comun es la inflamacion cronica del
intestino. Las mas frecuentes son la enfermedad de Crohn y la
colitis ulcerosa. El tratamiento se basa en el empleo de distintos
farmacos (aminosalicilatos, glucocorticoides, inmunosupresores
y agentes bioldgicos) con el objetivo de minimizar los sintomas,
mejorar la calidad de vida e inducir y mantener la remision de la
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enfermedad (0 en su defecto, minimizar la progresion y la apari-
cion de complicaciones) (28).

Desde el punto de vista nutricional, 1a relacion entre la Ell y
la alimentacion es compleja. Existen multiples dietas que se
han ensayado en pacientes con Ell, cuya evidencia cientifica es
limitada (29,30), y a las cuales los pacientes tienen acceso a
través de internet (con resultados que no siempre se ajustan a
la evidencia cientifica). A este respecto, la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) sostiene que no solo
no hay ninguna “dieta especifica” para la Ell que pueda promo-
ver la remision de la Ell activa sino que las dietas de exclusion
no pueden recomendarse para inducir la remision (31). Las re-
cientes guias sobre la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa
del American College of Gastroenterology tampoco recomiendan
ninguna dieta especifica de forma sistematica para su manejo
(32,33). Esto no significa que los pacientes con Ell no se bene-
ficien del consejo dietético individualizado por parte de personal
cualificado; de hecho, se recomienda que todos los pacientes
con Ell reciban consejo dietético por parte de un dietista como
parte del manejo multidisciplinar para mejorar el estado nutricio-
nal y evitar la desnutricion (31).

El caracter cronico de la enfermedad y las posibles complica-
ciones derivadas de la misma (estenosis intestinales) o de sus
tratamientos (ostomias, sindrome de intestino corto) pueden
derivar en la necesidad de adaptar la alimentacion y justificar,
desde un punto de vista terapéutico, algunas restricciones (por
ejemplo, en la estenosis sintomatica puede ser necesario adap-
tar la consistencia de la dieta o restringir el consumo de lactosa
en los brotes) (31).

Se sabe que mas del 80 % de los pacientes con Ell modifican
su alimentacion (cualitativa y cuantitativamente) tras el diagnos-
tico de la enfermedad (34), siendo frecuente que los pacientes
con Ell crean que algunos alimentos son Utiles para controlar
0 modificar el curso de su enfermedad (35); incluso el 37 %
piensan que la dieta es mas importante que los farmacos en
el tratamiento de aquella (34). Larussa y cols. reportan que el
70 % de los pacientes con Ell restringen alimentos por su cuen-
ta (34), siendo esto mas frecuente en los individuos jovenes y
con mayor nivel educativo (34). La autorrestriccion alimentaria
indiscriminada puede afectar negativamente a la ingesta de
nutrientes (35), la salud del paciente (por ejemplo, menor mi-
neralizacion 6sea (34)) y la esfera social (34). Respecto a este
Ultimo punto, cabe destacar que el 29 % de los pacientes con Ell
no comparten la misma alimentacion que el resto de su familia,
llevando a cabo una alimentacion diferente, y que mas del 20 %
de los pacientes no salen a comer fuera de casa por miedo a que
ello desencadene un brote (34).

Se ha sugerido que existe una relacion entre la Ell y los TCA
basada en el reporte de casos y series (36), siendo la asocia-
ciéon mas frecuente la encontrada entre AN y enfermedad de
Crohn (36). El estudio de Wardle y cols. sobre conducta ali-
mentaria en la enfermedad de Crohn (37) evidencia una mayor
prevalencia de comportamientos alimentarios patoldgicos en los
pacientes con enfermedad de Crohn que en los controles, con
mayores puntuaciones en la Binge Eating Scale (BES), mayor
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proporcidn (29 % vs. 3,3 %) de pacientes con 17 0 mas pun-
tos en la escala BES, menor puntuacion en el Control of Eating
Questionnaire (CoEQ) y mayor en el Dutch Eating Behavior Ques-
tionnaire (DEBQ). Satherly y cols. reportan que el 20 % de los
pacientes con Ell (n = 116) presentaron 20 puntos 0 mas en el
EAT-26 (38).

Quick y cols. proponen los siguientes potenciales factores de
riesgo de desarrollar un TCA en pacientes con Ell (25):

— El retraso del crecimiento y la pubertad retrasada.

— La preocupacion por la alimentacion con frecuentes restric-

ciones de la alimentacion en relacion a la clinica digestiva
0 a la propia enfermedad (adaptacion de la dieta tras la
cirugia).

— El'miedo a la ingesta, secundario al dolor abdominal.

— La preocupacion por la silueta y el peso corporal en relacion

a la ganancia de peso de los glucocorticoides.

— La coexistencia de otras comorbilidades psiquiatricas.

— La severidad de la enfermedad y las limitaciones fisicas y

psicosociales que genera.

Cabe destacar la especial dificultad que entrafian el diag-
nostico diferencial y el manejo de un TCA y una Ell desde un
punto de vista clinico. En pacientes afectos de Ell, el diagnds-
tico de un TCA puede ser dificil, ya que varios de los sintomas
mas notables (diarrea, vomitos, pérdida de peso y anorexia)
pueden estar presentes en ambas afecciones (36), lo cual
puede retrasar el diagnostico de un eventual TCA y, por tan-
to, su tratamiento. Aunque hay un cuestionario validado de
calidad de vida en relacion con la alimentacion de pacientes
con Ell (39), no se trata de una herramienta de screening de
TCA como tal, y el hecho de que las herramientas de cribado
de TCA habituales no sean especificas ni estén validadas en
pacientes con Ell dificulta aun mas su despistaje (25). Otros
obstaculos son la no aceptacion del diagnostico de TCA por
los pacientes con Ell o sus padres (40), con la consiguiente
falta de cooperacion en el tratamiento y una posible menor
adherencia o el rechazo del tratamiento corticoideo por miedo
a ganar peso (36).

No se han encontrado estudios especificos de prevencion de
TCA en pacientes con Ell.

FIBROSIS QUISTICA

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad de herencia auto-
somica recesiva, caracterizada por la disfuncion de las glandulas
exocrinas, que conduce al organismo a producir secreciones de
moco espesas, produciendo su acumulacion a nivel pulmonar,
pancreatico y de otros drganos.

Desde el punto de vista nutricional, los pacientes con FQ pre-
sentan riesgo de desnutricion secundario principalmente a la
malabsorcion de nutrientes y a mayores requerimientos de ener-
gia (41). El adecuado estado nutricional en este colectivo esta
estrechamente relacionado con una mejor funcion pulmonar y
supervivencia, por lo que el soporte nutricional de estos pacien-
tes se considera un pilar fundamental del tratamiento (41,42).
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Los estudios que analizan la prevalencia de los TCA en la FQ
muestran resultados dispares. Pumariega y cols. objetivaron un
12 % de TCA en adolescentes con FQ (n = 108) durante el se-
guimiento en un periodo de 3 afios (43). En cambio, otros auto-
res arrojan tasas similares de TCA en presencia o ausencia de
FQ (44-46). Sin embargo, hay que tener en cuenta la limitacion
de estos trabajos en cuanto al pequefio tamafio muestral y el
empleo de distintas herramientas y criterios para el diagnostico
de los TCA. La presencia de un TCA en pacientes con FQ tiene el
potencial de empeorar la situacion respiratoria como consecuen-
cia de la desnutricion (47).

Otros estudios evidencian una mayor tasa de conductas ali-
mentarias patoldgicas que, sin llegar a cumplir criterios de un
TCA, si pueden suponer un riesgo para su aparicion en el tiempo.
Asi, por ejemplo, en el estudio de Shearer y Bryon (44), donde
solo un paciente de 55 cumplié los criterios del TCA no especifi-
cado, objetive, por otro lado, que el 24 % de los pacientes tenian
algun tipo de conducta alimentaria inapropiada, siendo la mas
comun la restriccion. Ademas, un paciente realizd un uso inade-
cuado de la terapia con enzimas pancreaticas para perder peso y
el 15 % presentaron miedo al aumento ponderal (a pesar de que
ninguno de los participantes presentaba sobrepeso u obesidad).
Los autores ponen de manifiesto que la autoevaluacion de sus
pacientes estuvo influenciada por la forma y el peso corporal en
un 36 y 53 %, respectivamente (44). En el estudio de Bryon 'y
cols. (46), el 11 % de la muestra refiri6 miedo a ganar peso (a
pesar de encontrarse en normopeso) y el 12 % de los pacientes
con FQ con normopeso y el 8 % de los pacientes con IMC < 17,5
kg/m?presentaron deseo de perder peso.

Son varios los potenciales factores de riesgo de aparicion de
un TCA reportados en la FQ (25):

— El retraso en el crecimiento y la pubertad retrasada.

— El bajo peso.

— La gravedad de la enfermedad.

— La preocupacion por el manejo nutricional de la FQ (eleva-
dos requerimientos, necesidad de tratamiento con enzimas
pancreaticas).

— La presion por mantener 0 conseguir un peso adecuado y
gjercicio regular para mantener la funcién pulmonar.

— La presion de los padres durante las comidas.

— La alteracion de la imagen corporal.

— La coexistencia de otros trastornos como la diabetes o la
depresion.

No se han encontrado estudios relacionados especificamente
con la prevencion de los TCA en pacientes con FQ. Sin embargo,
en las guias sobre manejo de la FQ de la European Cystic Fibro-
sis Society (ECFS) se especifica que el tratamiento nutricional
debe tener en cuenta las actitudes del paciente hacia la alimen-
tacion para poder identificar precozmente un TCA (42).

ALTERACIONES MENSTRUALES

Las alteraciones menstruales, especialmente en mujeres jove-
nes, son un motivo de consulta frecuente en la AE en el que se
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debe contemplar la posibilidad de un TCA subyacente. La ame-
norrea ha sido clasicamente un criterio diagnostico de la AN y,
aunque actualmente ya no se trata de una condicion necesaria
para establecer el diagnéstico (48), es un sintoma clinico casi
constante en la AN. En la BN, hasta el 45 % de las pacientes
presentan irregularidades menstruales a pesar de un IMC nor-
mal (49).

Se conoce desde hace tiempo que es necesario un nivel mi-
nimo de grasa corporal para el adecuado funcionamiento del
eje hipotalamo-hipdfisis-ovario (50), siendo la desnutricion en si
misma una causa de amenorrea. Mas aun, parece ser el déficit
de energia (que puede ocurrir independientemente del peso cor-
poral) el factor mas relevante para la aparicion de la amenorrea
hipotaldmica, tanto en la pérdida de peso como en el gjercicio
(49,51). Ademas, existe una fuerte relacion entre la presencia de
vomitos frecuentes y la aparicion de irregularidades menstruales
en las adolescentes (52).

Las guias clinicas de manejo de la amenorrea hipotalamica re-
comiendan realizar una historia clinica detallada y dirigida a des-
cartar un TCA como origen de la amenorrea (53): alimentacion,
conducta alimentaria, ejercicio, rasgos de personalidad como el
perfeccionismo, necesidad de aprobacion social, fluctuaciones
de peso, estado animico y antecedentes familiares generales y
especificos de TCA.

No se han encontrado estudios relacionados especificamen-
te con la prevencion de los TCA en pacientes con alteraciones
menstruales.

INFERTILIDAD

Conocida la elevada frecuencia de los TCA durante la edad
reproductiva, no es raro que la infertilidad sea un motivo de
consulta (54), mas aun teniendo en cuenta la elevada preva-
lencia de la amenorrea en este colectivo. Ademas, la propia
situacion de infertilidad o su tratamiento pueden generar una
serie de circunstancias (depresion, sentimientos de culpa,
menor autoestima, ansiedad, ganancia de peso, etc.) que fa-
ciliten en las mujeres predispuestas el desarrollo de un TCA
(55,56).

La prevalencia de los TCA en las mujeres con problemas de
fertilidad es variable segln las series, encontrandose cifras
del 16,7 (57), 17 (58) y 20 % (59). Entre las mujeres no fér-
tiles con amenorrea, el 58 % presentaban un TCA segun un
estudio (57). Es probable que muchas de estas pacientes pa-
sen inadvertidas para el especialista que las lleva, habiéndo-
se reportado que solo el 26 % de las pacientes comunican el
antecedente de TCA a su médico (60). Cuando se les pregun-
ta a las pacientes los motivos de no comunicar en la consulta
prenatal la presencia de un TCA, los principales motivos se re-
lacionan con el miedo a sentirse juzgadas por el profesional;
la falta de oportunidad (porque no se pregunte activamente o
porque no se tenga el mismo médico o matrona en todas las
visitas y ello dificulte crear un vinculo y confianza); la prefe-
rencia por manejarse ellas mismas el trastorno; la ausencia de
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conciencia de enfermedad; y la minimizacion de los sintomas y
su gravedad (60). Otra barrera importante en la identificacion
del TCA en este contexto viene dada por la escasa conciencia
y conocimiento de esta entidad por parte de los profesionales
(60-62). Abraham reporta que solo el 50 % de los obstetras
interrogan de forma activa sobre el comportamiento alimentario
y las conductas de control del peso corporal (63). Es posible
que la escasa referencia a los TCA en las distintas guias de
practica clinica sobre fertilidad haya contribuido a este hecho.
Asi, en las guias NICE de fertilidad actualizadas en 2017 no
se mencionan los TCA (64). Unicamente aconsejan a aquellas
mujeres con infertilidad por anovulacion y con IMC > 30 kg/
m? que bajen de peso para mejorar la respuesta al tratamiento
y tener un impacto positivo durante el embarazo; y a aquellas
con IMC menor de 19 kg/m? con irregularidades menstruales
0 amenorrea, que se les informe de que la ganancia de peso
mejora las posibilidades de concepcion (64). Las guias NICE de
TCA, en relacion a la fertilidad/concepcion, recomiendan brindar
asesoramiento a las mujeres con un TCA que planean concebir
(esto incluye informacion sobre la importancia de mantener una
buena salud mental, asegurar una ingesta adecuada de nutrien-
tes y un peso corporal saludable, y no realizar conductas com-
pensatorias) (65). Tampoco la Sociedad Espariola de Fertilidad
hace referencia especifica a los TCA en sus guias de estudio de
la disfuncion reproductiva (66).

Aunque ain no se refleja en los consensos, es creciente el
numero de publicaciones donde se recomienda el screening sis-
tematico de los TCA en las mujeres que consultan por problemas
de fertilidad (58,67-69). Paslakis y Zwaan recomiendan realizar
screening de TCA a todas las mujeres que consulten por infer-
tilidad con el EAT-8 y remitir a un profesional especialista en
psiquiatria a aquellas con cribado positivo (sugieren un punto de
corte de 3 puntos) y también a las que presenten un IMC me-
nor de 18,5 kg/m? (independientemente del cribado) (67). Otros
autores recomiendan el SCOFF (del acronimo inglés de sick,
control, one fat food) como herramienta de cribado en general
para las consultas de ginecologia-obstetricia (68,69), aunque no
se ha validado en esta poblacién y podria no detectar los TCA
subclinicos (69).

No se han encontrado estudios relacionados especificamente
con la prevencion de TCA en pacientes con infertilidad.

EMBARAZO

Alrededor del 7,5 % de las embarazadas presentan un
TCA (70). La presencia de TCA en las gestantes se ha aso-
ciado a una mayor morbilidad tanto para la madre como para
el feto (71) y tras el parto. Se ha descrito un mayor riesgo de
hemorragia anteparto (72), hiperemesis gravidica (73), abor-
to (74), cesarea (75) y depresion posparto (75). Ademas, hay
evidencia de un mayor riesgo de retraso del crecimiento intrau-
terino (72), tamario pequefio para la edad gestacional (73,76) o
grande para la edad gestacional (en pacientes con trastorno por
atracon) (76), microcefalia (73), parto prematuro (76), hiperten-
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sion (en pacientes con trastorno por atracon) (76) y mortalidad
perinatal (76).

Si bien es cierto que muchos trabajos reflejan que en la
mayoria de mujeres el embarazo conlleva una mejoria de la
gravedad del TCA (77,78), también esta descrito el embara-
70 como factor “desencadenante” del inicio 0 empeoramiento
de un trastorno alimentario (77). Tras el parto, la mejoria del
TCA experimentada por algunas mujeres durante la gestacion
tiende a desaparecer para volver a la situacion previa al em-
barazo (77).

En las mujeres embarazadas con TCA, las guias NICE de
TCA recomiendan ofrecer tratamiento del TCA y asesora-
miento sobre la alimentacion saludable, y considerar una
atencion obstétrica mas intensiva (65). Al igual que ocurria
en las consultas de fertilidad, existe tendencia por parte de
los expertos a recomendar un screening sistematico de los
TCA en las gestantes, tanto en la consulta prenatal como a
lo largo del embarazo y en el posparto (67-69). Paslakis y
Zwaan recomiendan remitir a la paciente al especialista en
psiquiatria tras un screening positivo con el EAT-8 y en caso
de bajo peso o insuficiente ganancia ponderal a lo largo de
la gestacion (67). Otros expertos recomiendan realizar a las
pacientes preguntas directas sobre el peso o las conductas
para su control y el empleo de laxantes o vomitos (69), asi
como remitir a un especialista en TCA a todas aquellas mu-
jeres con IMC < 18 kg/m? (69). A lo largo de la gestacion, el
especialista debe estar atento a los posibles signos de alarma
que sugieran un TCA, como: hiperemesis gravidica, falta de
aumento de peso durante dos visitas prenatales consecutivas
en el segundo trimestre, alteraciones electroliticas sugestivas
de abuso de laxantes/diuréticos, etc. (69).

No se han encontrado estudios relacionados especificamente
con la prevencion de los TCA durante la gestacion o tras el parto.

ANALISIS DE DEBILIDADES, AMENAZAS,
FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES (DAFO)

El andlisis DAFO sobre la prevencion de los TCA en la atencion
sanitaria especializada se muestra en la tabla I.

CONCLUSION

Los principales factores de riesgo de TCA en relacion a las
patologias y situaciones clinicas descritas en este trabajo son
a menudo complejos y de caracter multifactorial (Tabla II).
Aunque la evidencia objetivada en relacion a la prevencion
en este contexto es variable y a menudo escasa o inexistente
segun la entidad clinica estudiada, es importante conocer el
riesgo de TCA que comportan las distintas enfermedades para
asi poder establecer estrategias de prevencion y deteccion
precoz de los TCA, y contribuir a un mejor prondstico de estos
pacientes.
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Tabla I. Analisis DAFO sobre la prevencion de los TCA en atencidn sanitaria especializada

Debilidades

Amenazas

- Limitada evidencia del papel de algunas patologias en el desarrollo
de TCA.

- Escasa formacion de los profesionales sanitarios sobre los TCA

y sobre su relacion con determinadas patologias propias de su

especialidad.

Ausencia de recomendaciones de deteccion y manejo de TCA en las

guias de algunas patologias que suponen un riesgo de TCA.

Ausencia de estudios sobre prevencion de TCA en determinadas

patologias (celiaquia, Ell, FQ , amenorrea, etc.).

Los estudios sobre prevencion de TCA en DM1 son a menudo de

caracter observacional 0 con un escaso tamafio muestral.

Falta de coordinacion y comunicacion entre los profesionales

sanitarios de las distintas areas asistenciales y especialidades.

- El manejo nutricional de los pacientes con determinadas patologias

(Ell) a menudo se basa en la busqueda de informacion de fuentes no
cientificas y poco fiables por parte del propio paciente.

La minimizacion de los sintomas de TCA y/o su gravedad a los
distintos profesionales de la atencion especializada dificulta la
deteccion de TCA.

Dificultad para identificar un TCA en el contexto de determinadas
enfermedades cuyos sintomas o complicaciones pueden solaparse.
Impacto negativo de los TCA en la evolucion y prondstico de
determinadas patologias (por ej. DM1, embarazo)

Limitados recursos humanos y financieros tanto en la practica
asistencial como en la prevencion.

Fortalezas

Oportunidades

- Evidencia de la DM1 como factor de riesgo de TCA.

Las principales sociedades en el manejo de la diabetes disponen de

recomendaciones sobre el cribado de TCA en DM1.

Hay disefiadas y validadas herramientas para identificar a aquellos

pacientes con DM1 con riesgo de TCA.

Creciente evidencia de la utilidad de algunos programas preventivos

de TCA en DM1.

- Las guias sobre manejo de la FQ de la ECFS especifican que el
tratamiento nutricional debe tener en cuenta las actitudes del
paciente hacia la alimentacion para poder identificar precozmente un
TCA.

- Las guias clinicas de manejo de la amenorrea hipotalamica
recomiendan descartar un TCA como origen de la misma.

Difundir informacion basada en la evidencia a aquellos profesionales
de la atencion especializada que pueden acceder a la poblacion de
riesgo de TCA.

Deteccion precoz de TCA en pacientes remitidos a especialistas por
otros problemas clinicos que suponen un factor de riesgo de TCA.
Posibilidad de integrar en unidades especificas de patologia con
elevado riesgo de TCA a profesionales con conocimientos en TCA.

TCA: trastornos del comportamiento alimentario; DM1: diabetes mellitus de tipo 1; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; FQ: fibrosis quistica; ECFS: European Cystic

Fibrosis Society.

Tabla Il. Mensajes clave con respecto a los factores de riesgo de aparicion de TCA
en patologias atendidas en Atencidn Especializada y recomendaciones practicas

Patologia Factores de riesgo de desarrollo de TCA

Recomendaciones

DM (ajuste de insulina prandial).

- Excesiva preocupacion asociada a la ingesta de carbohidratos | - ADA: cribado de TCA en DM1 con hiperglucemia y pérdida de

peso no explicadas.

- Aumento de peso durante el tratamiento.
enfermedad cronica.

psiquiatricas.

- Presencia de alteraciones psicopatoldgicas en relacion con la

- Coexistencia de otras comorbilidades médicas (DM1) o

- Fluctuaciones de peso relacionadas con el uso de insulina o - ISPAD: valoracion de jovenes con DM1, por profesionales de
con la ingesta secundaria a hipoglucemia. salud mental, en relacion a problemas psicosociales y TCA.
- Necesidad de alimentacion exenta en gluten. - Sin recomendaciones especificas, salvo vigilar la aparicion de
- Estrés asociado a la restriccion alimentaria cronica. signos/sintomas de TCA.
- Elevado conocimiento sobre los alimentos.
- Preocupacion por la contaminacion cruzada con alimentos
o ue contengan gluten.
Celiaquia g gang

(Continua en la pagina siguiente)
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Tabla Il (Cont.). Mensajes clave con respecto a los factores de riesgo de aparicion de TCA
en patologias atendidas en Atencion Especializada y recomendaciones practicas

Patologia Factores de riesgo de desarrollo de TCA Recomendaciones
- Adaptaciones y restricciones alimentarias derivadas de la - Sin recomendaciones especificas, salvo vigilar signos/
enfermedad (suboclusion intestinal, diarrea. . .). sintomas de TCA.
- Miedo a la ingesta por dolor abdominal.
El - Preocqpaci(’)n por la siluetla y el peso corporal en relacion al
tratamiento con glucocorticoides.
- Coexistencia de otras comorbilidades psiquiatricas.
- Severidad de la enfermedad y limitaciones fisicas y
psicosociales que genera.
- Bajo peso - ECFS: el tratamiento nutricional debe tener en cuenta las
- Gravedad de la enfermedad actitudes del paciente hacia la alimentacion para poder
- Preocupacion por el manejo nutricional de la FQ (elevados identificar precozmente un TCA.
requerimientos, necesidad de tratamiento con enzimas
Fibrosis pancredticas)
quistica - Presion por mantener o conseguir un peso adecuado y por
realizar ejercicio regular para mantener la funcion pulmonar
- Presion de los padres durante las comidas
- Alteraciones en la imagen corporal
- Coexistencia de otros trastornos como DM o depresion
- Embarazo como factor “desencadenante” del inicio o - Algunos expertos recomiendan cribado sistematico de TCA en
empeoramiento de un trastorno alimentario (en mujeres con gestantes.
TCA previo a la gestacion, puede observarse también mejoria | - Considerar remitir a Psiquiatria:
durante este periodo) - Pacientes que no ganan peso de manera apropiada
Embarazo
- Gestantes con IMC < 18 kg/m?
- Mujeres con signos de alarma de TCA: hiperémesis gravidica,
alteraciones electroliticas sugestivas de abuso de laxantes/
diuréticos, etc.

ADA: American Diabetes Association; ECFS: European Cystic Fibrosis Society; IMC: indice de masa corporal; ISPAD: International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes; DM1. diabetes mellitus de tipo 1; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; TCA: trastornos del comportamiento alimentario.
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