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Resumen

La anorexia nerviosa es un padecimiento cuya inciden-
cia y prevalencia van en aumento. Actualmente, las
edades de presentacion son cada vez mas tempranas,
por lo que es un tema de mucha importancia para la
practica pediatrica general. El manejo debe ser multi-
disciplinario. Es importante involucrar a la familia en el
tratamiento por medio de terapia familiar. La primera
tarea en el abordaje clinico es detectar criterios de hos-
pitalizacion. Una vez iniciada la terapia se debe vigilar
el surgimiento del sindrome de realimentacion, carac-
terizado por trastornos hidroelectroliticos que ponen en
riesgo la vida (arritmias cardiacas). La nutricion por via
oral es la primera eleccion. La nutricion enteral conti-
nua por sonda, cuando es requerida, puede ser diurna
y/o nocturna. Las alteraciones gastrointestinales aso-
ciadas a la anorexia nerviosa pueden requerir de mane-
jo farmacoldgico. Los criterios diagndsticos y de hospi-
talizacion son mencionados en esta revision, asi como
las modalidades de tratamiento médico y nutricional
ambulatorio y hospitalario.
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Abstract

Prevalence and incidence of anorexia nervosa are both
increasing. A younger age of onset is currently being
observed, making this disease an important issue for
general practice in pediatrics. Treatment must include
a multidisciplinary team. Family participation in rehabili-
tation is currently encouraged. Detection of hospitali-
zation criteria is the first task to accomplish during clini-
cal evaluation. Once treatment is established,
occurrence of refeeding syndrome consisting of life-
threatening disorders of water and electrolyte metabo-
lism (cardiac arrhythmias) must be ruled out. Oral route
is the first choice for refeeding. Continuous tube feed-
ing, when required, may be diurnal and/or nocturnal.
Gastrointestinal disorders associated with anorexia ner-
vosa may require drug therapy. Diagnosis and hospitali-
zation criteria are discussed in this review as well as
medical and dietary treatment options in hospitalized
and ambulatory settings.

Key words: anorexia nervosa, refeeding syndrome, con-
tinuous tube feeding, electrolyte metabolism.
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Definicion

En la actualidad, los criterios diagndsticos mds
difundidos de la anorexia nervosa (AN) son los
propuestos en el DSM-IV (Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales),' y los de
su contraparte europeaq, la clasificacién interna-

cional de las enfermedades (CIE 10) (Cuadros
1y2).

Sin embargo, el término anorexia puede gene-
rar cierta confusion, puesto que los pacientes con
AN no experimentan siempre una disminucién o
pérdida de apetito. Asimismo, se puede observar
un decremento pronunciado del apetito en diver-
sos trastornos gastrointestinales, renales o psiquid-
tricos. Un punto clave en la evaluacion es la rela-
ciéon del paciente con su imagen corporal
(distorsién de la misma) y con la forma en que ex-
perimenta la pérdida de peso (con o sin angustia
al respecto). A diferencia de lo que ocurre en la
AN, los pacientes con disminuciéon del apetito se-
cundaria a otro padecimiento admiten que la ano-
rexia forma parte de un grupo de sintomas des-
agradables que les hace sufrir (egodisténicos). En
la AN la pérdida de peso es un objetivo per se, lo
que no ocurre en los casos de anorexia asociada a
otros trastornos orgdnicos o mentales (en la es-

quizofrenia y trastornos con tendencia a delirios
paranoicos se puede no comer por temor a que la
comida esté envenenada).

El criterio para el diagndstico de la ameno-
rrea secundaria (AS), cldsicamente incluido por
diferentes escuelas, es controvertido. La relacion
entre la severidad de la desnutriciéon (DNT) en
la ANy la aparicién de amenorrea es muy varia-
ble: una grave emaciacién puede cursar sin ame-
norrea en casos de AN de larga evolucion.? Ante
ello, el DSM-IV prevé la categoria de “trastor-
nos de la conducta alimenticia no especificados”
y el CIE 10 la categoria de AN atipica (Cuadros
1y2).

La complejidad de este trastorno exige, para el
diagndstico y manejo, la constitucion de un equipo
multidisciplinario: psiquiatria, psicologia, terapia fa-
miliar, pediatria, gastroenterologia y nutricion pe-
didtricas, asi como trabajo social.

La deteccién de complicaciones médicas y situa-
ciones que requieren de intervencién inmediata,
para proteger la vida en casos severos, es de la mas
alta prioridad en el abordaije inicial, y seran objeto
de revision en este articulo en la medida en que se
relacionen con el tratamiento nutricional.

Cuadro 1. Criterios diagnésticos de la anorexia nerviosa segin DSM IV.*

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal considerando la edad y la talla (por ejemplo,
pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85 % del normal, 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 normal).

ow

peligro que comporta el bajo peso corporal.

Miedo a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal.
Alteracién de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su importancia en la autoevaluacion o negacion del

D. Enlas mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos.
(Se considera que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos hormona-

les, como la administracion de estrogenos).

Especificar tipo:

Tipo restrictivo. Durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo no recurre a atracones o a purgas (por ejemplo, provocacion del

vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo. Durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo recurre a atracones o purgas (por ejemplo, provoca-

cion del vémito o uso excesivo de laxantes, diuréticos 0 enemas).

Adaptado de la American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4.a ed. (DSM-IV). Washington DC: American

Psychiatric Press, 1994

* DSM-IV: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.
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Cuadro 2. Criterios de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10) y de la OMS.

F50.0 Anorexia nerviosa

a) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet1 de menos de 17,5). Los enfermos prepuberes pueden no
experimentar la ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.

b) Lapérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de: 1) evitar el consumo de “alimentos que engordan”y por uno
0 mas de uno de los sintomas siguientes: 2) vémitos autoprovocados, 3) purgas intestinales autoprovocadas, 4) ejercicio excesivo
y 5) consumo de fa&rmacos anorexigenos o diuréticos.

c) Distorsion de laimagen corporal que consiste en una psicopatologia especifica caracterizada por la persistencia, con el caracter de
idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo que el enfermo se impone a
si mismo el permanecer por debajo de un limite maximo de peso corporal.

d) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotaldmo-hipofisario-gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea
y en el varén como una pérdida del interés y de la potencia sexuales (una excepcion aparente la constituye la persistencia de
sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitucion, por lo general con pildoras contracepti-
vas). También pueden presentarse concentraciones altas de hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo
periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la secrecién de insulina.

e) Sielinicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa
el crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los varones persisten los genitales
infantiles). Si se produce una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardia.

F50.1 Anorexia nerviosa atipica

Casos en los que faltan una 0 més de las caracteristicas principales de la anorexia nerviosa (F50.0), como amenorrea o0 pérdida
significativa de peso, pero que por lo demas presentan un cuadro clinico bastante caracteristico.

También pueden incluirse aqui enfermos que tengan todos los sintomas importantes de la anorexia nerviosa, pero en grado leve.
Este término no debe de utilizarse para trastornos de la conducta alimentaria que se parecen a la anorexia nerviosa pero que son
debidos a una etiologia somatica conocida.

Adaptado de: Clasificacion de trastornos mentales CIE 10. Criterios de la OMS F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fisiologicas y a factores somaticos

las concentraciones sanguineas disminuyen con el
paso de estos al espacio extravascular. Esto afecta
directamente la contractilidad cardiaca y genera
arritmias que pueden ser letales (Cuadro 3). La in-
sulina liberada durante la renutricion ejerce en este
contexto un efecto antinatriurético con retenciéon
renal de sodio. El SR no es exclusivo de la AN y se

Complicaciones médicas

La evaluacion de las complicaciones médicas es util
para apoyar la certeza diagndstica, determinar el
grado de gravedad de la AN, evaluar criterios de
hospitalizacién, determinar un manejo ambulatorio
u hospitalario y ordenar por prioridades las inter-
venciones terapéuticas.

Es de primera prioridad detectar las complica-
ciones que ponen en peligro la vida y aquéllas que
comprometen seriamente el tratamiento. Se distin-
guen a) las que derivan de la AN; y b) los eventos
adversos asociados al tratamiento.

Sindrome de realimentacion (SR)

Durante la renutricidn, el nuevo tejido sintetizado
incorpora potasio, fésforo y magnesio desde el es-
pacio intravascular. Dado que las reservas de estos
electrolitos estdn de por si disminuidas en la DNT,

puede observar en cualquier tipo de DNT. En la AN
hay una mayor tendencia a la retencién hidrica,
debido a un hiperaldosteronismo crénico en res-
puesta a una deshidratacién crénica por conducta
purgativa. El tratamiento exige la suspensién del uso
de laxantes, lo que puede exacerbar el hiperaldos-
teronismo ya instalado. La retencién de sodio y agua
puede precipitar una insuficiencia cardiaca en un
paciente desnutrido, cuya masa de musculo car-
diaco ha disminuido.?

El corazén desarrolla cambios adaptativos frente
a un menor metabolismo condicionado por la DNT.
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Estos cambios son factores de riesgo para el SR.
Entre ellos se observa: a) bradicardia, b) QRS dis-
minuido 20% y desviado a la derecha, c) ondas T
30% mds bajas y d) intervalo QT prolongado. Este
ultimo se asocia particularmente a arritmias ventri-
culares y muerte subita. Los factores de prediccién
mds fiables de la variacién del intervalo QT son:
pérdida de peso, bajo indice de masa corporal (IMC)
y variaciones en la concentracion de sodio sérico. Si
se analizan por separado, el IMC es el indicador
mds importante, ya que refleja 15% de la variabili-
dad del QT. Por lo anterior, la monitorizacién de
sodio, potasio, fésforo, magnesio e IMC es vital en
la deteccién de la repercusiones cardiacas del SR.#°
Se han reportado también cuadros de hipogluce-
mia, rabdomiélisis y delirio, ademdas de lo ya descri-
toenel SR.%®

Las alteraciones hidroelectroliticas pueden tam-
bién generar insuficiencia cardiaca por retencion de
sodio y agua, y por impacto directo sobre la con-
tractilidad cardiaca (bajas concentraciones séricas
de potasio, magnesio y fsforo). Estas deben corre-
girse en forma aguda por via oral o intravenosa,
segun la gravedad. La administracién de potasio y

Cuadro 3. Sindrome de realimentacion.

Alteraciones hidroelectroliticas

* Asociadas a insuficiencia cardiaca y retencion de liquidos
* hiponatrermia por retencién de agua
* accion antinatriurética de la insulina

* Conimpacto sobre la contractilidad cardiaca
* hipopotasemia
* hipofosforemia
* hipomagnesemia

* Asociadas a arritmias cardiacas
* hipopotasemia
* hipofosfatemia
* hipomagnesemia

Alteraciones electrocardiogréficas descritas:
1. Bradicardia
2. QRS 20% disminuido y desviado a la derecha
3. Disminucién del 30% de la amplitud de ondas T
4. Intervalo QT prolongado

Adaptado de Swenn |, et al. Acta Paediatr 1999;88:304-309; Swenn |,
et al. Acta Paediatr 2000;89:447-452.
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magnesio se acompanan de una disminucién del
QT corregido, lo que disminuye el riesgo de muer-
te subita en la AN.?'°Los pacientes muy desnutri-
dos (peso inferior a 70% del normal para la edad),
deben ser particularmente monitoreados para evi-
tar un SR. Esto implica medicién de electrolitos y de
signos vitales. La frecuencia cardiaca debe ser vigi-
lada, en particular, por la noche ®

El incremento rdpido de peso debe evitarse par-
ticularmente en la primera semana de tratamien-
to. Podria ser reflejo de retencion hidricay no de un
incremento de la masa corporal. El balance de li-
quidos debe mantenerse negativo o lo mds neutro
posible.”8

La vigilancia de la densidad urinaria ayuda a dis-
tinguir casos de retencion hidrica por ingesta ex-
cesiva de liquidos por parte de la (del) paciente y/
o administracién excesiva por parte del equipo mé-
dico. En los casos severos de AN se debe medir
los electrolitos séricos y hacer un electrocardiogra-
ma en forma inicial y a lo largo de la primera se-
mana de tratamiento, para prevenir un SR. El apor-
te calérico e hidrico deben ser gradualmente
incrementados para no favorecer el SR (ver mds
adelante).

En la AN hay una importante osteopenia por pér-
dida de calcio y fésforo. Durante la renutricion, se
repletan las reservas 6seas de estos minerales. La
remineralizacién 6sea tiene un papel importante en
el SR ya que, por el fendmeno de “hueso hambrien-
to”, la masa ésea absorbe una gran cantidad de
calcio y fésforo, que pueden condicionar hipocalce-
mia, y sobre todo hipofosfatemiay SR.!

Complicaciones cardiovasculares

Ademds de las anteriormente mencionadas, se
deben citar otras complicaciones secundarias al
empleo de eméticos. La ipecacuana es mds ase-
quible en otros paises; sin embargo, se emplea en
medio homeopdtico en México, por lo que llega a
ser posible observar cuadros de cardiomiopatia aso-
ciada a la AN de tipo purgativo con el uso de ipe-
cacuana.
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La presencia de un soplo cardiaco obliga a averi-
guar si es de reciente aparicion, y a descartar una
anemia descompensada o un prolapso de la valvu-
la mitral asociada a la DNT, por medio de una bio-
metria hemdtica y un ecocardiograma. Ruidos car-
diacos de intensidad anormalmente disminuida
obligan a descartar un derrame pericardico por hi-
poalbuminemia crénica o aguda.'

Trastornos gastrointestinales

Son frecuentes y tienen impacto en la eficacia de la
terapia nutricional. Se ha reportado disfagia y sen-
sacién de cuerpo extrano en eséfago en la AN. Sin
embargo, no se ha caracterizado ninguna altera-
cién anatémica o funcional por manometria o en-
doscopia esofdgica.

La manometria antro duodenal muestra que en
la AN, las contracciones antrales postprandiales son
de baja frecuencia pero con amplitud normal. Se
desconoce el mecanismo que las genera. Segun
las series, hasta 90% de las pacientes anoréxicas
sufren de distensién abdominal durante la renutri-
cién. Esto limita la ingesta y dificulta el tratamiento.

Normalmente el vaciamiento gdastrico es mds len-
to para sélidos que para liquidos, y la velocidad de
vaciamiento gdstrico disminuye con la densidad
calérica de los alimentos. Esto puede exacerbarse
en la AN y sienta bases para el empleo de una die-
ta licuada, cuya densidad calérica puede ser facil-
mente modificada (ver mds adelante).'%'3

Se ha reportado un aumento de la velocidad de
vaciamiento gdstrico, de la amplitud y frecuencia
de las contracciones antrales, con el empleo de
cisaprida. Asimismo, se ha obtenido una disminu-
cién de la intolerancia (epigastralgia postprandial,
arqueo, vomito y saciedad temprana) con la ad-
ministracién de metoclopramida.'#'3 Sin embar-
go, la cisaprida debe usarse con precaucién en todo
paciente con riesgo de desarrollar arritmias car-
diacas.

Los estudios sobre el trdnsito en intestino delga-
do en la AN son menos orientadores. En Japoén se

ha reportado un trdnsito gastro-cecal de 117 + 31
min en la AN vs 81 + 33 min en controles sanos
(P<0.02)." Otro estudio en EUA reporté un transi-
to oro-cecal en AN de 109 = 33.5 min vs controles
sanos con 84 + 27.7 min. En este Ultimo reporte
no se obtuvo una significancia estadistica.'® Proba-
blemente esto obedecié a la alta variabilidad entre
sujetos. Llama la atencion que, en estos estudios,
no hay relacién entre calorias ingeridas, sintomas
reportados y transito intestinal medido. Existen po-
sibles sesgos, como la influencia del ciclo menstrual
sobre el transito intestinal y vaciamiento gastrico,
asi como el uso de lactulosa para medir el hidrége-
no espirado en el estudio japonés.'®

La mayoria de los sintomas de intolerancia dis-
minuyen con la ganancia de peso, lo que sugiere
que obedecen al impacto de la DNT sobre el tracto
gastrointestinal.

Existen tres puntos criticos durante la terapia nu-
tricional, en los que la angustia del paciente aumen-
ta junto con el peso, y se puede producir entonces
una disminucién de la ingesta lograda en dias pre-
vios. Estos puntos son: a) la ganancia de los prime-
ros 2-3 kg, b) cuando se alcanza el 85% del peso
ideal para la edad o talla, y ¢) cuando se logra este
peso ideal.!” En estos puntos, los pacientes pueden
evocar sintomas, como dolor o distension abdomi-
nal, plenitud postprandial temprana o ndusea. Si
bien, los sintomas gastrointestinales pueden legiti-
mamente obedecer a una intolerancia al volumen,
a la carga calérica o a la densidad calérica,'?'2 esto
tiende a disminuir conforme mejora el estado nutri-
cional. La angustia con relacién a la ganancia de
peso y a los cambios en la imagen corporal es el
dato mds orientador. Entre mds intensa sea ésta,
hay menor probabilidad de que los sintomas obe-
dezcan a patologia orgdnica, aunque siempre debe
descartarse esto.

Otro sintoma gastrointestinal frecuente es el es-
treAimiento. Hasta 90% de las pacientes anoréxi-
cas lo padecen, segun los reportes. Esto obedece
en parte a la pobre ingesta calérica, la deshidrata-
ciény a un trdnsito coldénico enlentecido. En un es-
tudio con 12 pacientes anoréxicas vs controles sa-
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nas, se observé en 8 de la anoréxicas un trdnsito
colénico lento medido con marcadores radiopacos.
Ademds, se report6 en 5 alguna forma de disiner-
gia del piso pélvico y un mayor umbral para la defe-
cacién urgente (121 = 87 mL vs 24.4 mL). Des-
pués de un mes de manejo nutricional eficaz, el
transito colénico se normalizé en 8 pacientes. En
cambio, la disinergia del piso pélvico o del umbral
de defecacién no mejoraron en este estudio.'® Con-
viene equilibrar la proporcién de alimentos astrin-
gentes y no astringentes para facilitar el transito in-
testinal. El empleo de laxantes es excepcional y debe
considerarse sélo en casos extremos de manera
temporal, ya que hay riesgo de recaidas por abuso
de los mismos.

Complicaciones dseas

El pico médximo de masa 6sea se consolida al final de
la pubertad. La densidad mineral 6sea (DMO) obte-
nida en esta etapa disminuye irreversiblemente a
partir de la tercera o cuarta década de la vida. Por
ello, es critico alcanzar una DMO éptima al final de
la adolescencia. La AN tiene un intenso impacto ne-
gativo sobre la DMO en ambos sexos pero con ma-
yor intensidad en las mujeres. Se ha reportado que
con 18 meses de evolucién de AN, la DMO lumbar
puede disminuir hasta -1 desviacién estandar (DE)
en 42%, y hasta -2 DE en 16% de los casos. Las
pacientes anoréxicas de tipo purgativo y con vomito
autoinducido, tienen peor prondstico éseo y menor
recuperacién de la DMO bajo tratamiento.'®%°

La fisiopatogenia de la osteopenia no estd bien
entendida. Se ha propuesto, ademds del pobre apor-
te de calcio, foésforo y vitamina D en la dieta, una
pobre absorcién intestinal de calcio y una calciuria
elevada. En las adolescentes sanas, la osteosintesis
y resorcién ésea son normalmente elevadas. Pa-
cientes anoréxicas con la misma edad ésea que
controles sanos, tienen una osteosintesis menor,
pero la resorcién permanece normal. Es decir que
la remodelaciéon 6sea es normal pero la formacion
de hueso nuevo es baja, con lo que el balance es
negativo en términos de DMO."?' La concentracién
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del factor de crecimiento tipo insulina (insulin-like
growth factor [IGF1]) se correlaciona con el IMC.
EIIGF1 normalmente estimula a los osteoblastos y
favorece la sintesis de coldgena y crecimiento éseo
longitudinal. Asi, en la AN la baja masa magra (MM)
explicaria las bajas concentraciones de IGF1, y és-
tas contribuirian a una osteosintesis disminuida. La
DMO aumenta, de hecho, con el incremento de la
MM bajo tratamiento nutricional de la AN.?'

La osteopenia puede manifestarse por retardo
en el crecimiento, pero sobre todo por fracturas
patoldgicas. Todo paciente con AN tiene una baja
DMO hasta no demostrar lo contrario. El estandar
de oro para medir la DMO es la osteodensitome-
tria por absorciometria. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ha determinado el riesgo de
desarrollo de osteoporosis en la poblacién sana en
funcion de la DMO lumbar. En la AN, la DMO dis-

minuye sobre todo a nivel lumbary de cadera.

No es claro el efecto aislado de la suplementa-
cién con vitamina D y calcio en la AN, aunque es
de sentido comun incluirla en el tratamiento. Esta
falta de claridad obedece a que el Unico parametro
correlacionado directamente con el aumento de la
DMO enla AN, es el aumento de peso y no el apor-
te de minerales o de vitamina D. El uso de alendro-
nato estd aun en investigacioén, y los efectos benéfi-
cos parecen ser menores a los obtenidos Unicamente
con el incremento de peso. Ademds, no hay certeza
de que un aumento de la DMO obtenido bajo ma-
nejo médico genere un nuevo hueso con una estruc-
tura con la misma resistencia mecdnica y capacidad
de carga que la obtenida fisiolégicamente. Asi, la
recomendacién actual es la administracién Unicamen-
te de suplementos de calcio, fésforo y vitamina D.

Se han propuesto ejercicios isométricos para au-
mentar la DMO, ya que el estrés mecdnico sobre
el hueso genera una mayor DMO y mayor resisten-
cia mecdnica.'?? Sin embargo, toda actividad fisi-
ca debe realizarse hasta que se haya conseguido
recuperar un peso normal, y debe hacerse bajo
supervision médica para evitar una recaida por ex-
cesiva actividad fisica.®
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Evaluacion nutricional
Antropometria y composicion corporal (CC)

Se deben medir peso, talla, perimetro braquial (PB),
pliegue cutdaneo tricipital (PCT). El peso, como Uni-
co pardmetro, no es una guia fiable; sus fluctuacio-
nes pueden obedecer a una retension hidrica vo-
luntaria (paciente que bebe agua antes de ser
pesada) o involuntaria (durante el SR). A partir del
peso, tallay edad se pueden calcular los siguientes
indices: peso para la edad (P/E), peso para la talla
(P/T), talla para la edad (T/E) e IMC. A partir del PB
y del PCT se calculan las reservas de masa magra
(MM) y grasa (MG) para la edad. El empleo del
IMC en la AN ha sido criticado porque no se consi-
dera un buen indicador de la composicién corpo-
ral, y es por lo general mds Gtil en el monitoreo de
la obesidad.? Sin embargo, presenta una doble ven-
taja: manejo de la angustia y evaluacién del riesgo
de SR. En efecto, a diferencia del peso, los pacien-
tes no estan muy familiarizados con el IMC, por lo
que un incremento de peso expresado con este
pardmetro puede generar menos angustia que ex-
presado en kilogramos. Por la naturaleza del para-
metro (fraccién con denominador al cuadrado),
cualquier aumento de peso es menos espectacular
sobre las grdficas de IMC que sobre las de peso.
Como ya se senald, el IMC es el valor antropomé-
trico que mejor se correlaciona con el riesgo de
desarrollar arritmias cardiacas durante el SR, por lo
que se debe vigilar sobre todo ante cambios agu-
dos de peso, como ocurre en las fases iniciales de
manejo o en las recaidas. Se ha reportado buena
respuesta al mostrar al paciente su evolucién sobre
una grdfica de peso y talla.?

Se recomienda pesar a la paciente en la misma
bascula y a la misma hora después de la primera
miccién en la manana. Algunos grupos sugieren que
se coloque al paciente dando la espalda a la bdscu-
la para que no se angustie mientras se hace la
medicién. Una vez mds, esto no significa que se
deba esconder al paciente el resultado.?? Se debe
individualizar la conducta del terapeuta a cada caso
y emplear las técnicas que mejor ayudan a la pa-
ciente a enfrentar su angustia.

10

Los pacientes hospitalizados se pesan diariamen-
te, o por lo menos tres veces en la primera sema-
na, para detectar cualquier retencién hidrica rela-
cionada con un SR.2 Posteriormente, la frecuencia
de peso dependerd de la evolucién del paciente.
Por lo general, se recomienda una frecuencia se-
manal, tanto en el hospital como en manejo ambu-
latorio, hasta alcanzar el peso objetivo y mantener-
lo por lo menos durante dos semanas. Una vez
logrado esto, las revisiones en forma ambulatoria
se pueden espaciar mensual y bimestralmente. La
albdmina es una proteina Gtil para medir el estado
nutricional, y aumenta con el incremento en masa
corporal. Sin embargo, por su vida media, sélo se
aprecian cambios dos a tres semanas después del
aumento de aporte energético en la dieta. La albu-
minemia puede permanecer baja a pesar de la re-
nutricién, en caso de patologias concomitantes que
disminuyan la sintesis de albimina (afecciénes he-
pdticas y estados inflamatorios) o que generen pér-
didas no documentadas previamente (nefropatia,
diarrea perdedora de proteinas).

Recordatorio alimentario

Los pacientes con AN curiosamente reportan con
bastante fidelidad su ingesta al recordatorio.?® Sin
embargo, pueden tener sorprendentes conocimien-
tos sobre la composicién de los alimentos, de ma-
nera que debe contrastarse la informacién recaba-
da con las creencias sobre alimentos que tiene el
(la) paciente. Por lo general, clasifican a los alimen-
tos en “buenos” y “malos” o “seguros” y “temibles”.
Son estas creencias las que establecen la légica con
la que seleccionardn su alimentacién. Debe enten-
derse esto para encontrar elementos Utiles para el
tratamiento y aquéllos que presentardn gran resis-
tencia. También permite seleccionar los alimentos
en funcién del nivel de ansiedad que generan. Ala
vez, conviene obtener una lista de alimentos prefe-
ridos para emplear los que sean mds convenientes
a la renutricién de manera segura y con la coope-
racién del paciente. Es importante averiguar sobre
el origen de las creencias alimenticias. Esto permi-
te determinar el grado de influencia de la familiq,
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las amistades y los medios de comunicacién en la
paciente.

Por ultimo, debe senalarse que estas ideas so-
bre los alimentos son también producto de los efec-
tos de la DNT, sobre las funciones mentales supe-
riores. La masa encefdlica y, por ende, la
capacidad de raciocinio, asociaciones légicas y
capacidad de abstraccion, disminuyen con la DNT.
En los casos graves, los pacientes, una vez recu-
perados, mencionan que entendian poco de lo que
se les explicaba y que les costaba mucho trabajo
analizar el por qué de sus creencias alimenticias y

conductas asociadas. Prueba de ello es que varias
de estas reglas -aunque no todas- desaparecen
conforme aumenta la masa corporal y mejora el
estado mental.?4%

Obijetivos del tratamiento

En el Cuadro 4 se resumen los objetivos del trata-
miento. Lo primero que se debe hacer ante un cua-
dro de AN, es determinar si se llenan criterios de
hospitalizaciéon inmediata?® (Cuadro 5) o si se pue-
de manejar el caso de forma ambulatoria.®

Cuadro 4. Objetivos del tratamiento en la anorexia nerviosa.

Corregir complicaciones médicas y/ o psicoldgicas (ideas suicidas) amenazantes para la vida.

Detener el proceso catabdlico mientras inicia el manejo psicolégico.

Mejorar el estado nutricio durante el progreso de la psicoterapia y posterior a ella.

Restablecer una relacion con la alimentacion, libre de angustia y obsesiones.

Responsabilizar al paciente por su alimentacion.

Restablecer una imagen corporal congruente con la realidad.

Detectar y dar herramientas al paciente para manejar las angustias, ideas magicas, conductas suicidas que surgen al acercarse
a cifras temidas de peso.

Recuperar el placer del ejercicio eliminando conductas obsesivas.

Favorecer juegos de equipo, con metas y duraciones definidas, que sean ajenas a la pérdida de peso (fatbol, volibol, tenis).
Detectar y manejar la parte contribuyente de la dindmica familiar en la génesis y sostenimiento de la conducta anoréxica.
Disminuiry manejar el impacto de la anorexia en la dinamica familiar

Promover, dentro de lo posible, la participacion de la familia en la rehabilitacion alimentaria (terapia familiar en los menores de 16 afios).

Cuadro 5. Criterios de hospitalizacion en la anorexia nerviosa.

Hospitalizar si se detecta uno o mas de los siguientes criterios:

O N>~ WD~

Peso igual al 75% del esperado para edad, sexo, talla.
Deshidratacion.

Hipokalemia, hiponatremia, hipofosfatemia.

Arritmia cardiaca.

Bradicardia (FC<50 /min en el dia y FC<45 /min en la noche).
Hipotension (< 80/50 mm Hg).

Hipotermia (< 35,5°C 96 F).

Hipotension ortostatica: cambios > a 20 latidos/min 0 > 10 mm Hg.
Fracaso de manejo ambulatorio.

Rechazo total a comer.

. Conducta de atracén o purgativa.
. Complicaciones de la desnutricion (sincope, convulsiones, insuficiencia cardiaca, etc.).

Urgencias psiquiatricas (ideacion suicida, brote psicotico).
Comorbilidad que interfiera con el tratamiento del trastorno de alimentaciéon: depresion severa, trastorno obsesivo compulsivo,
disfuncion familiar severa.

Modificado de J Adolesc Health 2003;33:496-503.
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La evidencia actual sugiere que involucrar a la fa-
milia en el tratamiento se asocia a una mejor evolu-
cion, particularmente con nifios o adolescentes me-
nores de 16 afos que viven adn con la familia.?>%”

El manejo siempre lo debe hacer un equipo mul-
tidisciplinario. El control, psicolégico y psiquidtrico,
es el pilar del tratamiento. Las decisiones en mate-
ria de nutricién deben ser discutidas entre el médi-
co y el (la) psicélogo(a)/psiquiatra. Emplear una
sonda de alimentacién, limitar la actividad fisica a
un reposo absoluto, por ejemplo, son decisiones que
dificilmente aceptan los pacientes. Se requiere del
apoyo del equipo y de la familia para que el (la)
paciente reciba el mismo mensaje de parte de to-
dos. Por ello, nunca sobra insistir en la importancia
de una permanente coordinacién de equipo y una
buena alianza terapéutica con la familia.?®

Los pacientes con AN pueden experimentar mds
angustia si reciben mensajes contradictorios y pue-
den, en consecuencia, tender a generar divisiones,
ya sea entre los familiares o entre los miembros del
equipo. Cuando un paciente recibe, por ejemplo,
mensajes contradictorios sobre la cantidad de co-
mida que debe consumir, puede cuestionar lo que
se le indica argumentando que eso no concuerda
con lo que le dijo otro miembro del equipo o algin
familiar en otro momento.

La mejoria del estado mental, las funciones di-
gestiva, cardiaca y renal durante la renutricién, pue-
de facilitar la cooperacién de la paciente. Sin em-
bargo, con el tratamiento también ocurren eventos
adversos que pueden dificultar la adherencia al mis-
mo. Se ha reportado por ejemplo, acné y mastalgia
asociados a la renutricién, después de un ayuno
prolongado. Los pacientes requieren de mucho
apoyo en esos momentos.? A continuacion se deta-
llard el manejo nutricional.

Aporte energético
Principios generales

Para enfrentar mejor la ansiedad, se invita a los
pacientes a ver los alimentos como medicamentos
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y no como vehiculos de calorias. El énfasis se pone
en las complicaciones médicas de la DNT mds que
en la pérdida de peso. Los macronutrimentos son
discutidos en términos de sus propiedades funcio-
nales (carbohidratos como fuente energética privi-
legiada para el cerebro, lipidos como precursores
hormonales, proteinas para la construccion de mus-
culo, cabelloy la integridad de la piel, los micronu-
trimentos para procesos metabélicos como repa-
racién de huesos osteopénicos, funcionamiento
cardiaco, etc.). La idea es ayudar a entender que
con la DNT no sélo se perdié peso, sino la salud
misma, y con ello el deterioro de funciones bdsicas
para el bienestary la vida. Esto propone una 6ptica
distinta a la de “alimento=energia=calorias=peso”,
en la que se ha encerrado el paciente y la familia,
cada uno desde polos opuestos.

cQuE reglas de alimentacion hay que seguir en el tra-
tamiento?

La rigidez mental y afectiva es caracteristica de la
AN, por lo que el equipo no debe “reaccionar en
espejo”, comportdndose en forma rigida. Hay que
establecer siempre empatia y hacer entender al
paciente que nuestro Unico interés es ayudarle. Sin
embargo, se debe dejar claro lo que es negociable
y lo que no lo es. Por ejemplo, el sabor de una be-
bida o un aderezo, las opciones de macronutrimen-
tos (pan en lugar de pasta) son negociables. No es
negociable en cambio la ingesta global de alimen-
tos, la realizacién de una actividad fisica mayor a la
prescrita, brincar tomas de alimento, beber agua
en exceso y toda conducta que sabotee el trata-
miento. Segun el estado de DNT, se puede conve-
nir el administrar lo equivalente a las calorias y mi-
cronutrimentos que no se hayan consumido al final
de cada comida en forma de un licuado. Este licua-
do puede igualmente administrarse por via oral o,
en caso de deterioro o falta de progreso, por via
enteral con sonda nasogdstrica. Esta nutricion en-
teral (NE) complementaria puede hacerse en el dia
de manera fraccionada, al final de cada comida o
en la noche por infusién continua nocturna, equiva-
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lente al total de calorias no logradas en el dia. Esto
se decidird entre el paciente y los tratantes. La pre-
sencia de un miembro del equipo o un familiar (no
coludido en la conducta anoréxica), durante 30 min
después de comer, permite evitar el vomito induci-
do, la administracién inmediata de laxantes o que
la paciente tire en la basura comida escondida de-
bajo de la almohada, sdbanas, etc. En manejo
ambulatorio, se puede recomendar que la pacien-
te permanezca sentada (leyendo, viendo la televi-
sion, etc.) durante este lapso de tiempo, después
de cada comida. Esta medida también permite
acompanar, distraer y/o reconfortar a la paciente
de la angustia que genera la sensacién de plenitud
gastrica fisiolégica. Se puede también asi, monito-
rear la evolucidn no sélo de su tolerancia digestiva
sino afectiva a la alimentacioén y los progresos o re-
trocesos que surjan. El ambiente no debe ser re-
presivo ni paternalista sino comprensivo (empdatico)
y tranquilizante y firme."”

¢Cual via de alimentacion se debe escoger?

La via de administracién prioritaria es la oral y/o
enteral (dieta fraccionada o dieta licuada). En muy
raros casos ha sido necesario emplear la nutricion
parenteral® ya que ésta conlleva altos riesgos de SR
y de poca adherencia subsecuente al tratamiento.
La cantidad de energia y el ritmo de administracion
-dieta oral fraccionada (DOF) 6 NE de débito conti-
nuo (NEDC) o intermitente (NEDI)- dependerd de
la tolerancia gastrointestinal y de la cooperacién del
paciente. En medio hospitalario, frecuentemente se
requiere de ambas formas de administracién. Por
ejemplo, un paciente muy debilitado para comer
por DOF todo lo que requiere o bien, con una tole-
rancia gastrointestinal limitada, puede beneficiarse
de una DOF en el dia hasta el limite de su toleran-
cia, y una NEDC nocturna por 10 a 12 horas a un
débito bien tolerado. La NEDC nocturna tiene la
ventaja de ocurrir mientras el paciente duerme (lo
que puede disminuir su ansiedad). Es también me-
jor tolerada y es energéticamente mds rentable
porque las calorias administradas durante el repo-
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so son almacenadas en mayor proporcion. Al dete-
ner la NEDC en la manana se da pie al restableci-
miento de los mecanismos fisioldgicos de hambre y
saciedad durante el dia.?

cCudles son las metas de aporte energético?

Los aportes energéticos planeados dependen de: a)
el peso planeado para la recuperacion (peso meta),
y b) los requerimientos energéticos estimados.

Antes de hablar del peso meta con el paciente
se debe discutir esto entre los miembros del equipo
para evaluar qué capacidad tiene el paciente de
manejar este concepto sin intensa angustia. En oca-
siones, es mds conveniente discutirlo conforme se
establece una mejor alianza terapéutica y confor-
me se recupera el paciente, con lo que su capaci-
dad de razonamiento objetivo mejora. Como regla
general, se considera en las adolescentes como peso
ideal aquel con el que se recupera la menstruacién
(lo cual por lo general ocurre al alcanzar 2-2.5 kg
por encima del peso en el que se instalé la ameno-
rrea). En los varones, se podria estimar con la res-
tauracion de las funciones testiculares, pero esto es
mas dificil de valorar. En los pacientes prepubera-
les, se fija con base en las curvas normales de cre-
cimiento en peso y talla, buscando regresar en un
principio a carriles de crecimiento superiores al per-
centil 5 6 a menos de 2 DE de la media para peso
y talla. En términos de indices nutricionales, se pue-
de optar por alcanzar un P/E, P/T y una T/E finales
superiores o iguales a 90%. De una manera mds
individualizada, se puede optar por recuperar el peso
y talla correspondientes a los carriles de crecimien-
to en los que se encontraba el (la) paciente antes
de la AN. Esto ultimo siempre y cuando los pacien-
tes fueran eutréficos y recibieran una alimentacion
adecuada antes del inicio de la AN.

Las requerimientos energéticos totales (RET) se
obtienen sumando tres requerimientos energéticos:
los basales (REB), los relacionados con la actividad
fisica (REA) (la cual debe limitarse a desplazamien-
tos de la cama al bafo en la mayoria de casos) y los
relacionados con la renutricién (RRN), es decir, la
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energia necesaria para la sintesis de tejidos magro
y graso nuevos. Los REB pueden calcularse con la
ecuacién de Schofield para ninos hospitalizados.
Para los no hospitalizados se puede consultar las
tablas de requerimiento energético obtenidas por
técnica de agua doblemente marcada que se con-
sidera el estdndar de oro por la OMS.? Los REB se
multiplican por un factor dado por el grado de acti-
vidad fisica para obtener los requerimientos diarios
por actividad (REA). En estas tablas se han estable-
cido tres niveles de actividad fisica (leve, moderada
e intensa) que integran la suma de REB y REA para
cada edad.

Una vez determinado este valor, se pueden cal-
cular los requerimientos energéticos para permi-
tir una recuperacién nutricional (RRN). Los RRN
se obtienen multiplicando la suma de REB y REA
por el factor de desproporcién que hay entre el
peso actual y el peso objetivo (ideal). En el caso
de los paciente desnutridos, la suma de REB y
REA puede no corresponder a sus verdaderas ne-
cesidades. Esto ocurre cuando se toma como re-
ferencia los valores para la edad del paciente,
omitiendo su edad ponderal y/o estatural. Las
edades ponderal y estatural son las edades esti-
madas en funcién del peso y la talla del paciente
y no en funcién de su fecha de nacimiento. Asi,
un nino desnutrido puede tener un peso y talla
que son bajos para su edad pero que serian nor-
males en un nino de menor edad. Una edad es-
tatural de 10 afos en un adolescente de 12 arnos
significa que su estatura actual corresponde a la
normal para un nino de 10 afos.

Para determinar los RRN se deben calcular los
REA y REB correspondientes a la edad ponderal
o estatural del paciente. En el caso, por ejemplo,
de una paciente de 11 afos con un peso actual
de 25 kg, su edad ponderal seria de ocho anos
puesto que a esa edad este peso seria el ideal
(percentil 50 P/E). Asi, en este ejemplo se debe
considerar para el célculo de los RET la suma de
los REB y REA de una nifna de ocho anos. El mis-
mo razonamiento aplica cuando se considera la
edad estatural:
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RRN=(Peso objetivo/peso actual) X [[REB+REA)
para edad ponderal o estatural]

Ejemplo:

* Adolescente de 11 anos. Peso actual: 25 kg;
talla actual: 140 cm.

*  Peso objetivo (meta) =32 kg (percentil 50 para
edad y sexo).

* Edad ponderal = 8 afos.
* Talla objetivo: 145 cm.

e Edad estatural: 10 anos.

En este caso se sugiere escoger para el célcu-
lo la edad ponderal que es la mds afectada y que
mejor refleja la intensidad de la DNT de la pa-
ciente. La suma de REB y REA seria de 1 550
(segun el método por agua doblemente marca-
day para una actividad ligera en nifnas de ocho
anos). Se procede a multiplicar el resultado por
el factor de proporcién que hay entre el peso ac-
tual y el peso ideal (meta) de la paciente para
obtener los RRN

RRN =(32/25) X (1 550) =1.28 X 1550 =
1 984 Kcal/kg dia

Esta paciente requeriria aproximadamente
2 000 Kcal/dia para no permanecer con un peso
“de 8 anos de edad” y cambiar a un peso normal
para su edad cronolégica. Es decir 80 kcal/kg/dia.
Debe aclararse que esta estimacion es sélo una
guia teérica. Cada paciente tendrd necesidades
particulares a las que habrd que adaptarse. Asi se
ha reportado casos en los que se tuvo que llegar a
administrar hasta 5 000 Kcal/dia en hombres y
3 000 Kcal en mujeres anoréxicas. Es importante
no empezar con todo el aporte planeado para evi-
tar intolerancia gastrointestinal y exacerbacion de
la angustia asociada a la alimentacién, asi como
evitar un SR.
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c¢Con qué aporte energético empezar?

El aporte calculado por el método anteriormente
descrito es un objetivo que permite guiar la terapia
nutricional y “saber a dénde se debe llegar”. Pero
no es una meta que se pueda alcanzar de inmedia-
to. La cantidad de energia inicial se puede determi-
nar a partir de un nimero fijo de Kcal totales o a
partir de una cantidad (ponderal) calculada por ki-
logramo de peso.

En el primer caso, y para evitar problemas de
tolerancia por un vaciamiento gdstrico enlentecido,
se toma como pardmetro inicial el consumo ener-
gético habitual de la paciente antes de iniciar el tra-
tamiento. Se dan entonces 200 a 300 Kcal por
encima de la ingesta habitual (un paciente que con-
sume 700 Kcal/dia comenzard con 900 a 1 000
Kcal/dia).3*° Si se usa como punto de partida el peso
del paciente, se da por lo general un aporte inicial
de 30-40 Kcal/kg/dia (lo que equivale en un ado-
lescente de 40 kg a 1 600 Kcal/dia). Posteriormente
se incrementa entre 70 y 100 Kcal/dia segin la
tolerancia gastrointestinal, la negociacién con el
paciente y la ausencia de SR.

cCudl es la evolucion de la recuperacion de peso
esperado?

El ritmo de ganancia de peso no es igual en progra-
mas ambulatorios que hospitalarios. En los prime-
ros, por lo general se logra en adolescentes un au-
mento de 250 a 500 g/semanay de 1 a 1.5 kg/
semana en el hospital. Cualquier aumento superior
a este ritmo al inicio del tratamiento obliga a des-
cartar retencién hidrica (voluntaria o por un SR).

cQué tipo de alimentacion se recomienda para el
tratamiento?

Una vez indagadas las creencias sobre los alimen-
tos que sostiene la (el) paciente y su familia, se pro-
cede a seleccionar los alimentos que le gusten al
paciente y que sean nutritivos. Se eliminan, en cam-
bio, aguéllos que no son convenientes para el trata-
miento (productos de dieta, soélidos o liquidos). Los
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alimentos naturalmente de baja densidad caldrica,
como verduras ricas en agua (lechuga), no son eli-
minados, sino limitados a las raciones propuestas
por el plato del bien comer o la pirdmide nutricio-
nal. El paciente puede participar en la seleccién de
alimentos bajo supervision dietética y médica.

Es importante respetar las creencias religiosas
(carne de cerdo en pacientes judios), la cultura ali-
mentaria (vegetarianismo), las alergias alimentarias,
etc. Acerca de la influencia religiosa y cultural so-
bre la alimentacidén, es conveniente indagar si co-
rresponden o no en cada caso a hdbitos reciente-
mente adquiridos y/o ajenos al contexto familiar de
la paciente, ya que podrian obedecer a una mane-
ra de disfrazar la conducta anoréxica y no a una
conducta ensenada desde la infancia.

El tipo de dieta indicada serd la adecuada para
la edad ponderal/estatural con una distribucion ca-
|6rica normal (12-15% de calorias proteicas, 33-
35% de calorias de grasa y 50-55% de carbohidra-
tos). La via y ritmo de administracién dependerd de
la cooperacién del paciente y de su tolerancia gas-
trointestinal. Los pacientes cooperadores y con bue-
na tolerancia tendrdn, en esencia, una dieta oral
fraccionada (DOF) en tres tiempos con 1 a 2 cola-
ciones. Aquéllos no cooperadores o incapaces de
tolerar una DOF recibirdn parte o la totalidad del
aporte energético en forma de NE.

cQué tipo de alimentos se deben emplear?
Macronutrimentos

Se iniciard siempre con una alimentacién poliméri-
ca. En caso de iniciar con una NE, se dard un ali-
mento liquido con macronutrimentos intactos. La
leche entera a dilucién normal es un alimento ideal
por ser equilibrado, asequible y rico en calcio y fés-
foro. Una vez alcanzado un volumen que aporte las
calorias planeadas, se puede concentrar la leche y
agregar mddulos de carbohidratos (cereal, miel de
maiz, maltodextrinas), de lipidos (aceite comestible,
triglicéridos de cadena media). Por lo general, se
tolera un méximo agregado de 8% (g/100mL) de
carbohidratos (distribuidos en 3% de miel, 5% de
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cereal de avena) y de 2% (g/100mL) de lipidos
(aceite vegetal) por cuestiones de tolerancia y pro-
piedades fisicas de la mezcla.

Toda inclusién de médulos modifica la distri-
bucién calérica: la proporcién de calorias pro-
venientes de las proteinas disminuye, al ser el
unico mdédulo que no se agrega por separado
en la clinica. Esto se corrige parcialmente al au-
mentar la concentracién de la leche y, por ende,
la de proteinas.

Por lo general, en adolescentes con buena tole-
rancia a la leche, se puede preparar un licuado que
incluya médulos mds acordes con una dieta para la
edad como cereal, galletas Maria®, aceite, fruta,
respetando una distribucién calérica normal. Las
proteinas se pueden aumentar anadiendo leche en
polvo, queso fresco, pechuga de pollo cocida o hue-
vo cocido. Lo ideal es concentrar la leche aumen-
tando la cantidad de polvo por onzas de agua. Por
lo general no se excede de 24 a 26 kcal/onza de
agua. A excepcién del queso fresco, los otros ingre-
dientes proteicos modifican mucho el sabor, con lo
que disminuye la adherencia a la dieta, a menos
que el licuado se administre por via sonda nasogds-
trica. Es importante no exceder un aporte de pro-
teinas de 4g/kg/dia ya que, mds allé de este aporte,
se puede detener la ganancia de peso, debido a
alto costo energético de la digestion de proteinas y
de la sintesis de tejido magro. Por ello, se debe cal-
cular tanto la proporcién de calorias proveniente de
las proteinas (se recomienda entre 12% y 15%)
como la cantidad de gramos/kg/dia de proteinas
administradas en total.

Existen, igualmente, férmulas poliméricas comer-
ciales disponibles en nuestro medio. Son higiénicas
y equilibradas y pueden emplearse sin problema.
Sin embargo, tienen la desventaja de que su com-
posicién y densidad caldrica son fijas. No se cuenta
entonces con la flexibilidad de una dieta licuadaq,
cuya composicion se puede modificar para adap-
tarse a las necesidades del paciente. Tienen ade-
mds el inconveniente de un precio superior al de
una férmula licuada.

16

Para cuando se tolera una dieta licuada y se en-
cuentra en incremento de peso estable, se puede
iniciar una DOF en caso de no haberla llevado en
conjunto con la NE desde un principio. Los pacien-
tes que requirieron una NEDC deben primero tole-
rar una NE intermitente con aumento progresivo
de los intervalos de ayuno entre las tomas hasta
acercarse al ritmo de una DOF propia de la edad.

En caso de no tolerar la leche entera y haber datos
de intolerancia a la lactosa (meteorismo, diarrea con
evacuaciones explosivas, eritema perianal), se optard
por leche sin lactosa. De persistir la intolerancia, se
considerard una dieta oligomérica como una férmula
semielemental con proteinas extensamente hidroliza-
das (Alfaré®, Nutramigen®, Peptijunior®). Estas son
dificilmente aceptadas debido a su sabor amargo. Se
puede optar por licuarlas con fruta y agregar un poco
de miel de maiz o un saborizante comestible poco
osmolar, siempre y cuando no genere intolerancia
gastrointestinal. Otra opcidn es el empleo de un son-
da nasogrdstrica para su administracién.

En caso de que la (el) paciente tolere una de
DOF limitada, se puede dejar ésta en complemen-
to con la NE por sonda.

En los raros casos de intolerancia a férmula se-
mielemental, se puede recurrir a dietas elementa-
les. Tienen el inconveniente del sabory el alto cos-
to. En la experiencia de nuestra institucion, se ha
podido emplear con éxito el Deilem® y el Neocate®
a diluciéon normal. En el caso del Deilem®, el sabor
puede atenuarse con un saborizante comercial para
el consumo de agua, destinado al consumidor co-
mun y corriente. Las desventajas del Deilem® radi-
can en la alta osmolaridad, el sabory la ausencia
de lipidos, y por ende de dcidos grasos esenciales
en la composicién. Por ello, se requiere administrar
lipidos semanalmente a fin de evitar una carencia
de acidos grasos. El empleo de este tipo de dieta es
excepcional en la AN, y por lo general los pacientes
toleran adecuadamente una dieta polimérica o se-
mielemental. El Neocate® tiene las desventajas de
alta osmolaridad, mal sabory alto costo, por lo que
su uso es limitado.
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Anorexia nerviosa: Manejo nutricional en pediatria.

Micronutrimentos

Los micronutrimentos deben darse segun las reco-
mendaciones para edad ponderal/estatural y sexo.
Sin embargo, algunos deben darse en mayor canti-
dad. Esto varia segun el caso. Una buena manera
de monitorizar el buen aprovechamiento de los
aportes en estos minerales, consiste en medir la
relacién de las concentraciones urinarias de calcio
y creatinina (cociente calcio/creatinina). Un valor por
debajo del normal (0.1-0.2) en ausencia de pato-
logia renal, indica que el rindn estd reabsorbiendo
todo el calcio posible a partir del filtrado glomerular,
en el contexto de una AN con un aporte insuficien-
te de calcio. Igualmente se puede calcular la reab-
sorcion tubular de fésforo segun la férmula:

[ [(UPO, x Pcr)/(Ucrx P PO,)] - 1]x 100

Donde: UPO, =concentracién urinaria de PO ;
Pcr =concentracién plasmatica de creatinina; Ucr
=concentracion urinaria de creatinina; P PO, =con-
centraciéon plasmdatica de PO,

Un valor superior a 80% implica que se estd re-
absorbiendo mds de 80% de fésforo que llega al
rindn, lo que sugiere que las reservas corporales
son aun insuficientes.

Otro dato importante para monitorizar es la fos-
fatasa alcalina. Los datos de carencia de vitamina
D se caracterizan por un decremento en las con-
centraciones plasmdaticas de calcio y fésforo, y una
fosfatasa alcalina elevada (en este caso reflejo de
ostedlisis). Normalmente la relacién entre las con-
centraciones plasmdticas de calcio y fésforo son in-
versas. La carencia de vitamina D es uno de los
pocos cuadros en los que ambas concentraciones
van en el mismo sentido (en este caso a la baja).

La correccion de los niveles séricos de magnesio
es imprescindible para corregir el metabolismo fos-
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fo-célcico. Una hipomagnesemia, ademds de po-
der generar arritmias cardiacas en la AN, se acom-
pana de una desregulacion de la secreciéon de pa-
rathormona que puede condicionar una respuesta
bifdsica de hipo e hiperparatiroidismo secundario,
lo que dificulta tanto el abordaje diagndstico como
el manejo.

Las concentraciones de potasio en sangre tam-
bién deben ser vigiladas; se debe dar tanto pota-
sio como se requiera para mantenerlas normales,
debido al riesgo de arritmias en el SR. La adminis-
tracién de potasio (intravenoso) debe hacerse to-
mando en cuenta la funcion renal. La relacién uri-
naria de Na/K permite igualmente valorar la
eficacia del tratamiento nutricional, no sélo al man-
tener concentraciones sanguineas normales, sino
en repletar las reservas corporales (en particular
de potasio).

La AN es una entidad cuya frecuencia va en
aumento en todo el mundo. Su manejo requiere
un equipo multidisciplinario que se redna perié-
dicamente para valorar cada caso y definir un
manejo. Se recomienda desarrollar y seguir un
protocolo de manejo acordado previamente en-
tre los diferentes integrantes. Este protocolo se
adaptard a cada caso.

Las prioridades mds altas en el abordaje inicial
corresponden a la identificacién de factores que
ponen en riesgo la vida (intentos previos de suici-
dio, ideacién suicida, complicaciones médicas,
que indiquen hospitalizacién) y a establecer una
buena alianza terapéutica para asegurar la ad-
herencia al tratamiento. La renutricién debe ser
progresiva, no coercitiva. La participacién de la
familia en la rehabilitacién es recomendada, pero
deben evitarse conductas de encubrimiento por
familiares coludidos en la conducta anoréxica de
la paciente.

Autor de correspondencia: Dr. Sergio Miranda Sanchez.
Correo electronico: paidosres.net@gmail.com
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