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Resumen

En los ultimos afios, la prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria ha ido
en aumento de forma considerable, sobre todo, entre la poblacion femenina. El 90-95% de los
casos se dan en mujeres de entre 12 y 25 afios, afectando asi a las etapas de mayor
capacidad reproductiva con efectos negativos sobre el ciclo menstrual, la fertilidad, la funcion

ovarica, el embarazo, etc.

Entre los trastornos alimentarios mas comunes se encuentran la anorexia, la bulimia y

el sindrome de atracén, aunque también existen otros menos comunes como la pica.

Sufrir alguno de estos durante la gestacién puede suponer un peligro, ya que, e€s una
etapa en la que la nutricibn toma un papel fundamental, y pueden llevar a graves
consecuencias tanto prenatales, como postnatales en la madre y en el feto, o incluso pueden
provocar que el embarazo sea de riesgo y se sufran abortos, restricciones del crecimiento

intrauterino, complicaciones obstétricas, etc.

Por lo tanto, con este trabajo lo que se pretende es profundizar en el riesgo que supone
sufrir alguno de estos en esta etapa, y establecer el papel que debe tomar el dietista —

nutricionista ante una situacion de este estilo.
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1. Introduccién

El embarazo o gestacién, es el estado fisiol6gico propio de la mujer mediante el cual, a lo
largo de 9 meses normalmente, se desarrolla y crece en el Gtero materno un feto. Sin
embargo, a nivel psicolégico, el concepto puede diferir mucho dependiendo de la persona,
pudiendo significar un momento de la vida de plena alegria, o quizas en algunos casos un
problema. Entre las variables que conducen a que el pensamiento respecto al embarazo sea
diferente en cada individuo se encuentran, por ejemplo, el contexto social, la situacién
econdmica, la salud mental, e incluso los cambios fisiolégicos, metabdlicos y morfolégicos que

se producen en la propia mujer gestante (Bolafios - Rios, 2010; Claydon et al., 2018).

El embarazo es una etapa anabdlica, en la que la creacién de nuevos tejidos conlleva un
aumento ponderal progresivo. La ganancia de peso recomendada, cuando el indice de Masa
Corporal (IMC) materno previo a la gestacion es normal, es de aproximadamente unos 11,5 —
16,0 kg (Kathleen et al., 2009). Y, esto, junto con otras variables como son, por ejemplo, las
caracteristicas de la madre, su alimentacion durante este periodo y los cuidados continuos,
pueden determinar el peso del feto al nacer, asi como también pueden predecir su estado de
salud. La alimentacién a lo largo de la gestacion cobra un papel fundamental debido a la

necesidad de nutrientes para el correcto crecimiento y desarrollo fetal.

El aumento del peso, sin embargo, no solo esta condicionado por el crecimiento del feto,
sino que, en este peso también toman parte la placenta, el liquido amniético, el liquido
extracelular, el Gtero, la sangre, e incluso las reservas de grasa para la lactancia (Bolafios -
Rios, 2010). Asimismo, la mujer gestante sufre otros cambios durante este periodo como son
la aparicion de estrias, las nauseas y vomitos, los mareos, la manifestacién de antojos, los

cambios hormonales, el aumento de las mamas, etc.

Todos estos cambios son los que pueden hacer que el embarazo, para muchas mujeres,
suponga un problema, y en muchos casos se llegue a sufrir un Trastorno de la Conducta
Alimentaria (TCA) como, anorexia, bulimia o trastorno por atracén, durante la etapa de
gestacion. Hay estudios que afirman que los factores asociados con el embarazo y el parto, y
el periodo neonatal pueden precipitar un TCA u otros trastornos similares como son, la pica o
la vigorexia (Favaro et al., 2006). Ademas, cuando se sufre una patologia de este tipo, la
sensacion de obesidad aumenta y se vive una situacion de pérdida de control sobre el propio
cuerpo gque puede provocar aun mas ansiedad (Bolafios - Rios, 2012). No obstante, y a pesar

de ser lo que siempre se ha pensado, no solo es la preocupacion por la imagen corporal lo



que puede conducir a padecer un trastorno alimentario en la mujer gestante, sino que hay
otros factores que también pueden influir como son, la depresion postparto, un bajo apoyo de
la pareja, cambios alimentarios previos al parto, problemas familiares, la sobreproteccion por
parte de su entorno si se trata de un embarazo muy deseado, la presién social, etc. (Lai et al.,
2006; Bolafos - Rios, 2012).

Dada la importancia que tiene la alimentacion durante la gestacion, el hecho de sufrir un
TCA durante dicha etapa pueden llevar a graves consecuencias tanto prenatales, como

postnatales en la madre y en el feto, o incluso pueden provocar que el embarazo sea de riesgo

y se sufran abortos, restricciones del crecimiento intrauterino, complicaciones obstétricas, etc.

2. Objetivos

El presente Trabajo de Fin de Grado (TFG), tiene como objetivos:

Conocer la importancia que cobra la nutricion durante la etapa del embarazo.

- Describir brevemente que son los Trastornos de la Conducta Alimentaria.

- Profundizar en cuales son actualmente los trastornos alimentarios mas comunes que

pueden darse durante la gestacion.

- Conocer cudles son las consecuencias prenatales y postnatales que pueden provocar

los trastornos de la conducta alimentaria tanto en la madre gestante como en el feto.

- Proponer pautas para el posible tratamiento de dichos trastornos alimentarios.

3. Desarrollo

3.1. Importancia de la alimentacién durante la etapa del embarazo.

Como ya se ha comentado anteriormente, un estilo de vida caracterizado por
la realizacién de ejercicio de forma regular y por una dieta equilibrada y variada, asi

como, por cuidados continuos, es un determinante y un predictor importante del curso



del embarazo, del desarrollo y crecimiento del feto, y de la salud, tanto a largo como a
corto plazo, de la madre y del recién nacido (Dérsam et al., 2019; Mousa et al., 2019).
Asimismo, es importante que la dieta de la mujer gestante proporcione todos los
nutrientes necesarios para asegurar reservas para la etapa de la lactancia (Koletzko
et al., 2019). De hecho, la desnutricion o malnutricibn materna puede traducirse en
problemas en el peso del recién nacido, problemas en el desarrollo y crecimiento del
feto o problemas de salud maternos, ademés de en un aumento en el riesgo de sufrir

otras patologias metabdlicas y/o genéticas.

Durante la gestacion, las necesidades de energia se ven ligeramente
aumentadas, y con ello, los requerimientos de otros muchos nutrientes como las
proteinas, las vitaminas y los minerales, debido a los cambios corporales y fisiolégicos
gue tienen lugar (Barretto et al., 2014).

Por lo general, los requerimientos de energia durante este periodo aumentan
aproximadamente en 300 kcal/dia, volviéndose mas notable el aumento a partir de la
segunda mitad del embarazo, es decir, a mediados del segundo trimestre (Bolafios -
Rios, 2010). Una ingesta insuficiente de calorias diarias puede terminar en graves
consecuencias tanto para el feto como para la madre pudiendo dar lugar a una
inadecuada ganancia ponderal al final del embarazo. En el caso del feto, esto, aumenta
el riesgo de sufrir un aborto espontaneo, un parto prematuro, bajo peso al nacer, o
incluso mortalidad fetal; y en lo que respecta a la madre, se aumenta el riesgo de sufrir

anemia, descalcificacion o disminucion de la masa muscular (Mousa et al., 2019).

Asimismo, es importante también tener en consideracion la ingesta de proteina,
la cual se debe aumentar en 10 — 12 gramos al dia aproximadamente respecto a los
requerimientos de una dieta en situaciones normales. Las necesidades de este
macronutriente se ven aumentadas debido, principalmente, al crecimiento fetal,

placentario y de los tejidos maternos (Bolafios - Rios, 2010).

Por otra parte, en cuanto al &cido félico o folato, la suplementacion
recomendada es de 400 ug, tanto antes de la concepcién como durante al menos las
12 primeras semanas de embarazo (Mousa et al., 2019). Un déficit de esta vitamina
puede derivar en malformaciones congénitas en el feto, defectos en el tubo neural
(DTN), anemia megaloblastica en la madre, etc. Dentro de los defectos del tubo neural
gue puede sufrir el recién nacido priman la anencefalia, el meningocele y la espina

bifida. Algunos de los factores que hacen que los requerimientos de é&cido folico
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aumenten durante la gestacién son: la mayor demanda de eritropoyesis que tiene lugar
en esta etapa, el crecimiento fetoplacentario, la excrecién urinaria que se ve

aumentada y el aumento de la sintesis de 4cidos nucleicos (Bolafios - Rios, 2010).

Por dltimo, un déficit de calcio en el embarazo se asocia directamente con el
aumento del riesgo de padecer desmineralizacion dsea o preeclampsia (Hofmeyr et
al., 2014). La preeclampsia trata de una complicacion del embarazo que se caracteriza
por hipertension arterial (HTA), proteinuria, edemas en extremidades, e incluso dafios
en diferentes sistemas y érganos como higado o rifiones; signos clinicos que durante
un embarazo pueden traducirse rapidamente en graves complicaciones en la salud,

tanto materna como fetal (Rana et al., 2019).

3.2, Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), se definen como trastornos
psiquiatricos complejos que se caracterizan por un comportamiento alterado frente a
la ingesta alimentaria y una obsesién continua por querer controlar el peso (Menezes
de Lucena, 2016; Rodriguez-Blanque et al., 2018). Las personas que los sufren
presentan patrones distorsionados en el acto de comer, bien sea por comer en exceso

como por dejar de comer (Mendez et al., 2008).

Estos pueden afectar a cualquier individuo, independientemente de su edad,
sexo, raza o nivel socioecondémico, aunque se desarrollan con mas frecuencia en
mujeres adolescentes y mujeres jévenes de entre 12 y 25 afios, superponiéndose el
rango de edad de las mujeres con TCA con el rango de edad de la funcién reproductiva.
Esto puede hacer que se vea afectado el ciclo menstrual, la fertilidad, la funcién ovarica
o el embarazo, entre otros. De hecho, el 90 — 95 % de las personas con un diagnéstico
de trastorno alimentario grave son del sexo femenino (Behar et al., 2008; Hilker et al.,
2019) y se ha estimado que la tasa de prevalencia en estas personas se encuentra
entre el 0,5 % y el 3,7 % (Cardwell et al., 2013). Por el contrario, en el caso de los
varones, la proporcién en la que se suelen ver afectado por estas patologias es de
1:10 (LOpez et al., 2011).

Aunque su origen exacto no ha podido ser explicado, se cree que en su
desarrollo pueden intervenir desde factores psicologicos, hasta factores fisicos y

elementos del medio ambiente, asi como la insatisfaccion corporal, una preocupacion
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persistente por la comida, el peso y/o la forma corporal, el uso de purgas y métodos
no saludables para controlar y reducir el peso o las presiones culturales y el canon de
belleza impuesto por la sociedad de extrema delgadez (Lépez et al., 2011). Ademas,
es muy frecuente que los TCA se presenten en concordancia con otras patologias
psiquiatricas como la depresion, la ansiedad, el abuso de sustancias o Trastornos
Obesivo — Compulsivos (TOC) (Méndez et al., 2008).

Los trastornos alimentarios pueden clasificarse principalmente en tres grupos;
Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN) y Trastornos de la conducta
Alimentaria No Especificados (TANE). En esta ultima categoria se encuentran los
trastornos que no cumplen todos los criterios de uno especifico, sino que presentan
sintomas de varios a la vez. Entre ellos, en mas destacable es el Trastorno por Atracon
(TA) (Méndez et al., 2008).

Para evitar la cronicidad del trastorno, se recomienda un tratamiento temprano,
lo que implica un diagnéstico temprano y una derivacién temprana a un equipo
especializado (Lopez et al, 2011). Sin embargo, no existen tratamientos
farmacoldgicos o nutricionales especificos, por lo que lo mas recomendado y utilizado
es el tratamiento con grupos interdisciplinarios en los que toman parte tanto psicélogos
y nutricionistas, como psiquiatras, médicos internistas y endocrinélogos. En estos
casos, las sesiones se basan en psicoterapia, estrategias de apoyo, programas psico-

educativos, o programas de prevencion, entre otras actividades. (Méndez et al., 2008).

3.3. Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) durante el embarazo.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) durante la etapa del
embarazo, que antes se consideraban raros, se dan cada vez en un numero mayor de
mujeres. La incidencia de los principales trastornos alimentarios, como la AN, la BN y
el TA, esta aumentando de manera significativa entre las mujeres gestantes.
Asimismo, otros trastornos similares, aunque menos comunes, como la pica, la
enfermedad del embarazo, o la vigorexia, se estan dando también cada vez con mas
frecuencia entre esta parte de la poblacion (Cardwell et al., 2013). Al menos 1 de cada
20 mujeres, el 5 % aproximadamente, experimentan alguna forma de trastorno de la
alimentacion durante la gestacion (Rodriguez-Blanque et al., 2018; Paslakis et al.,

2019). No obstante, se ha observado que, durante esta etapa, algunos de los



trastornos alimentarios pueden mejorar o estabilizarse a partir del segundo trimestre,
y volver a sufrir una recaida postparto (Behar, 2013). En cualquier caso, actualmente
no se conoce de forma exacta la verdadera incidencia, ya que, muchas mujeres
embarazadas, especialmente jévenes, que padecen un TCA ocultan su embarazo, su

trastorno, o ambos (Cardwell et al., 2013).

Este aumento de la incidencia de los TCA durante la etapa del embarazo se
debe mayoritariamente a factores comentados ya en anteriores apartados, como son,
por ejemplo, factores sociales, ideales culturales que asocian la belleza con una
delgadez extrema, los cambios corporales experimentado durante este periodo que
aumentan la sensacion de obesidad, o el temor a sufrir una ganancia de peso excesiva
antes y durante el embarazo que pueda deteriorar su imagen corporal. (Behar, 2013;
Harrison et al., 2018; Rodriguez-Blanque et al., 2018). Otros factores de riesgo que
también parecen influir en el desarrollo de un TCA durante esta etapa estan
relacionados con las dificultades para mantener relaciones sexuales con su pareja,
tener un pensamiento poco claro hacia la maternidad, haber sufrido una ganancia
ponderal excesiva en embarazos anteriores, haber escuchado comentarios adversos
sobre los cambios corporales experimentados durante el embarazo, tener
antecedentes de dietas, padecer complicaciones obstétricas, haber sufrido depresion

posparto con un embarazo anterior, etc. (Cardwell et al., 2013).

Entre las conductas que suelen acompafiar a dichos trastornos, las cuales
tienen como objetivo el control o la pérdida de peso, se encuentran principalmente: la
restriccion nutricional, la realizacidn excesiva de ejercicio fisico, ingestas compulsivas
y las purgas que acompafian a esas ingestas compulsivas (Rodriguez-Blanque et al.,
2018). En varios estudios se ha observado que las mujeres con un TCA activo
presentaban mayor preocupacion por la alimentacion y hacian méas dietas (Arnold et
al., 2019). Las medidas compensatorias 0 comportamientos de purga mas
caracteristicos de los trastornos alimentarios son los vomitos autoinducidos, el uso de
diuréticos, el uso de enemas, la realizacion de ayuno o el uso abusivo de laxantes
(Moncayo, 2016). Esto ultimo, puede producir un desequilibrio homeostatico que
puede llegar a poner en riesgo el equilibrio materno — fetal. Todas estas conductas,
ademas, pueden dar lugar a deficiencias especificas tanto de macronutrientes como
de micronutrientes en la madre gestante que pueden afectar gravemente a la salud,
crecimiento y desarrollo del feto y del recién nacido (Behar et al., 2008; Dorsam et al.,
2019). Como consecuencia de esto, se han observado complicaciones tanto

prenatales como postnatales en la madre y en el feto, entre las que destacan
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problemas en la fertilidad, alteraciones fisicas en el desarrollo del feto, bajo peso al
nacer, prematuridad, mayor riesgo de aborto, ingresos hospitalarios, o muerte perinatal
en los casos mas graves. Asimismo, también se ha visto que aumenta el riesgo de
depresién postparto (Garcia del Castillo et al., 2013; Dukay-Szabd et al., 2016). Todos
estos efectos adversos producidos por los TCA seran comentados en los siguientes

apartados con mayor profundidad.

A continuacion, se describirén los trastornos alimentarios que se dan con mayor
frecuencia durante el embarazo como la Anorexia Nerviosa (AN), la Bulimia Nerviosa

(BN) y el Trastorno por Atracon (TA).

3.3.1. Anorexia Nerviosa (AN).

La AN es un trastorno alimentario que se caracteriza por una auto - restriccion
excesiva en la ingesta de alimentos y calorias, que conduce a una pérdida de peso
grave. En consecuencia, las personas que la sufren desarrollan temor por aumentar
de peso y tienen una imagen corporal completamente distorsionada (Dérsam et al.,
2019).

Existen dos subtipos de anorexia. Por un lado, se encuentra la AN de tipo
restrictivo, en la que la pérdida de peso es resultante de la realizacion de dietas
estrictas, ayunos o ejercicio fisico excesivo. Por otro lado, se encuentra la de tipo
bulimico o el tipo de anorexia que se diferencia por atracones y purgas. Esta Ultima se
da cuando la mujer tras darse un atracon, realiza conductas purgativas, como método
de compensacién, como, por ejemplo; vémitos autoinducidos, abuso de laxantes, uso
de diuréticos o uso de enemas (Herrera Gémez et al., 2011). En muchos casos, los
vomitos autoinducidos se llevan a cabo con la ayuda de ipecacuana, un jarabe
emético, es decir, inductor del vémito, que procede de la raiz de la planta Carapichea
ipecacuanha (Comité de Medicamentos de la Asociacion Espafiola de Nutricion
[AEPED], 2020).

Para el diagnéstico de dicho trastorno, se utilizan principalmente dos pruebas
psicologicas como pruebas de cribado de TCAs; el EAT (Eating Attitudes Test) y el EDI
(Eating Disorders Inventory), aunque es muy utilizado también el manual DSM-5

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) (De Irala et al.,



2008; Crow et al., 2016). Estas pruebas y manuales incluyen una serie de cuestionarios
a responder por el/la paciente, asi como, los diferentes criterios de diagndstico que

pueden determinar la presencia o ausencia de AN.

Los criterios de diagnéstico, que fueron establecidos por diversos autores, son
los siguientes (Herrera Gomez et al., 2011; Cardwell et al., 2013; Peterson et al., 2019).
El criterio A es el rechazo de la mujer a mantener su peso corporal dentro de los valores
minimos normales de peso esperados para su edad y altura. Para determinar si se
cumple este criterio, puede ser (til el indice de Masa Corporal (IMC). Cuando se tiene
un IMC inferior o igual a 17,5, o lo que es lo mismo, el IMC se encuentra por debajo
del percentil 10, se considera que se ha tenido lugar una pérdida significativa de peso
gue puede llevar a desnutricion. El criterio B establece que el miedo a la pérdida de
peso es un miedo intenso a ganar peso o a engordar. Una mayor pérdida de peso por
parte de la mujer no reduce el miedo, sino que lo aumenta a medida que se va
perdiendo aun mas. Esto es debido a la percepcion que tiene la mujer de no poder
tener el control sobre su cuerpo. La alteracion de la imagen corporal es el criterio C.
Las mujeres que padecen anorexia nunca se ven los suficientemente bien o, aunque
estén delgadas, siempre van a creer que ciertas partes del cuerpo como, las piernas,
las nalgas, el biceps o el triceps, siguen estando “gordas”. Estas mujeres estan
constantemente pesandose, mirandose al espejo y midiéndose las diferentes partes
del cuerpo con las que no estan conformes. Por ultimo, el criterio D hace referencia al
cese de la menstruacion, a la amenorrea durante 3 meses consecutivos en una mujer
postmenarquica o0 a un inicio muy tardio de la menstruacion. Durante la anorexia, se
producen serias alteraciones en el eje hipotalamo - hipdfisis - gonadal que da lugar a
un cese o una disminucion en la liberacibn de las hormonas necesarias para la
produccion de estrégenos como son: la hormona foliculoestimulante y la hormona

luteinizante de la hip&fisis (Paslakis et al., 2019).

Su etiologia, segun Cardwell et al. (2013), Crow et al. (2016) y Peterson et al.
(2019), puede explicarse por diferentes factores como: factores bioldgicos, factores
neuroquimicos, factores psicolégicos, o factores sociales o culturales. Entre los
factores biolégicos y neuroquimicos se encuentran; predisposiciones genéticas,
anormalidades neuroquimicas y estructurales del cerebro, aumento de la sensibilidad
de los receptores dopaminérgicos que regulan el placer, etc. Por otro lado, como
factores psicoldgicos que influyen en el desarrollo del trastorno pueden incluirse:
depresiones, ansiedad, algun Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), el abuso de

sustancias, algun trauma psicologico que sufra la paciente, o incluso la obsesion por
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el perfeccionismo y el exceso de control. Finalmente, como factor social, el mas
destacable es la presion cultural por asociar la belleza con la extrema delgadez,
aungue, también contribuyen las burlas respecto a su fisico que haya podido sufrir la
persona en anteriores ocasiones, la sobreproteccién por parte de la familia o el estrés

al que estan sometidas en muchas ocasiones las mujeres anoréxicas.

Respecto a algunas de las complicaciones a nivel nutricional, este tipo de
mujeres padecen principalmente déficits de algunos minerales y vitaminas como, zinc,
vitamina B12 y &cido fdélico, debido principalmente a la restriccion calorica y
alimentaria; ademas de deshidratacion, tanto por la restriccion de agua como por las
conductas purgativas habituales en este tipo de trastornos. Bien los vomitos
autoinducidos o bien el abuso de diuréticos o laxantes, llevan al organismo a una
situacion de deshidratacién cronica que puede producir como consecuencia dafios
renales y desequilibrios electroliticos, asi como complicaciones en otros sistemas vy
organos. No obstante, es muy comudn encontrarse también con otras complicaciones
como; que se den sintomas de dolor o ardor epigastricos, hinchazén, sensacion de
saciedad y plenitud postprandial caracteristicos de una dispepsia funcional, que se
desarrolle una osteoporosis por un déficit de calcio o vitamina D, o que, debido a la
pérdida excesiva de peso, el higado se vea gravemente afectado viéndose afectada
su capacidad de almacenar glucdgeno para posteriormente producir glucosa. Esto
ultimo puede llevar a las mujeres anoréxicas a experimentar mayores episodios de
hipoglucemia por la falta de reservas de glucdégeno. Asimismo, debido al estado de
inanicién se puede ver también alterado el metabolismo de los lipidos pudiendo causar
como resultado una hipercolesterolemia y un perfil lipidico anormal (Cardwell et al.,
2013; Gibson et al., 2019; Peterson et al., 2019).

3.3.2. Bulimia Nerviosa (BN).

La Bulimia Nerviosa (BN) es otro de los trastornos alimentarios mas comunes
durante la etapa del embarazo, quiza el mas comun. Este es un trastorno que se
caracteriza por episodios regulares de atracones que son seguidos bien de ejercicio
excesivo, como de conductas purgativas o comportamientos compensatorios como,
vomitos autoinducidos, abuso de diuréticos, laxantes o enemas, ayuno, etc., con el
objetivo intentar evitar el aumento de peso (Dérsam et al., 2019). Los episodios de

atracones se definen como, periodos cortos de tiempo, aproximadamente de dos



horas, en los que la mujer consume una cantidad excesiva de comida, mayor a la que
la mayoria de mujeres en circunstancias similares comeria, que van acompafados de
una sensacion de pérdida de control. Los alimentos que normalmente se ingieren en
estas situaciones suelen ser alimentos ricos en calorias, carbohidratos y grasas como,
galletas, pasteles, caramelos, comida rapida, etc., ya que es muy facil de ingerir
grandes cantidades y pueden eliminarse facilmente. Estos pacientes pueden llegar a

consumir hasta 5.000 calorias 0 mas en pocas horas (Crow et al., 2016; Wade, 2019).

La BN puede desarrollarse a partir de la AN y viceversa, o incluso pueden

presentarse ambos trastornos a la vez.

Al igual que ocurre en esta, en la BN también pueden diferenciarse dos
subtipos. Por un lado, se encuentra la bulimia de tipo purgante, en la que es habitual
el recurrir a comportamientos compensatorios como vomitos inducidos o uso de
laxantes, diuréticos o enemas tras los episodios de atracon; y, por otro lado, esta la
bulimia de tipo no purgante, que se caracteriza por la realizacion de ejercicio fisico de

manera excesiva o la realizaciéon de ayunos para intentar evitar el aumento de peso.

Las pruebas psicoldgicas y el manual usados en este caso para el diagnéstico
de la BN, al igual que para la AN, son el EAT (Eating Attitudes Test), el EDI (Eating
Disorders Inventory), y el manual DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition). Ademas, para el diagnéstico de la BN en ocasiones también

se utiliza el EDI — 3, la tercera y ultima versiéon del EDI (Cardwell et al., 2013).

Entre los criterios de diagndstico, que se encuentran en los cuestionarios y
manuales arriba mencionados, destacan en concreto cinco, cuya clasificacién se
realiza en A, B, C, Dy E (Cardwell et al., 2013; Crow et al., 2016; Wade, 2019). En
primer lugar, se presenta el criterio A. Este hace referencia a la presencia de episodios
de atracones, definidos previamente. En segundo lugar, el criterio B recoge si los
pacientes recurren o0 no, tras un episodio de atracon, a las conductas compensatorias
0 purgas mencionadas anteriormente para el intento de controlar el aumento de peso.
El criterio C hace referencia a la frecuencia con la que se repiten los distintos episodios
de atracones y los comportamientos purgativos. Para este criterio, en la Gltima
actualizacion del DSM-5, se establece el umbral de una media de al menos un episodio
de atracon con purga a la semana durante un periodo aproximado de tres meses. En
cuarto lugar, cuando una autoevaluacion por parte del paciente se ve influida bien por

la forma corporal o bien por el peso corporal, o por ambas, es cuando se cumple el
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criterio D. Y, por ultimo, si los atracones y las consiguientes purgas no se producen
solamente durante los episodios, es cuando se cumple el criterio E y el diagndstico es
claro. En este caso, no se incluye el criterio de la amenorrea o cese de la menstruacion,
presente en el diagndstico de la anorexia, debido a que, en las mujeres bulimicas no
es tan comun sufrir alteraciones del eje hipotalamo - hipéfisis — gonadal. Por lo tanto,
en las mujeres bulimicas no siempre se da amenorrea, y en el caso de que se dé,

suele ser una amenorrea intermitente (Crow et al., 2016).

Respecto a la etiologia de este trastorno alimentario, es muy similar a la de la
AN. Los factores que intervienen en su desarrollo son también factores genéticos o
biol6gicos, factores neuroquimicos, factores psicolégicos y factores sociales o
culturales, al igual que en el trastorno anterior (Crow et al., 2016; Peterson et al., 2019).
Sin embargo, segun Cardwell et al. (2013), hay una clara y Unica diferencia que se
puede encontrar entre ambos trastornos y que puede ser imprescindible en el
diagnostico. Se trata de un factor psicoldgico, y es que, mientras que el exceso de
control es una de las principales caracteristicas de las mujeres anoréxicas, en el caso
de las mujeres bulimicas lo que mas les caracteriza es la falta de control y la
impulsividad (Wade, 2019).

Por dltimo, en cuanto a algunas de las complicaciones y consecuencias que
puede tener el trastorno, en el caso de la bulimia difieren un poco respecto a la
anorexia. A diferencia de las mujeres anoréxicas, en donde la restriccion calérica
supone un grave problema por el bajo peso que acarrea, en la BN esto no es motivo
de preocupacion debido a que las mayorias de pacientes presentan un peso normal o
incluso sobrepeso en determinadas situaciones. No obstante, eso no quiere decir que
estos pacientes no presenten efectos adversos como déficits u otros problemas
similares a los de la anorexia. Los comportamientos compensatorios o purgas siguen
siendo un grave problema vy, al igual que ocurre en otros trastornos alimentarios del
estilo, estos pueden llevar a graves consecuencias nutricionales como la
deshidratacion, el déficit de acido clorhidrico o un desequilibrio electrolitico, que puede
derivar en un déficit de vitaminas y minerales cuya absorcion es pH dependiente como,
vitamina B12 y hierro. Ademas, en algunos pacientes pueden darse también
problemas de masticacion, denticion y disfagia, o episodios de hipoglucemia e
hiperglucemia debidos a el tipo de alimentos que mayoritariamente consumen durante

los episodios de atracones (Cardwell et al., 2013; Crow et al, 2016).
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3.3.3. Trastorno por Atracén (TA).

El Trastorno por Atracon (TA), es uno de los principales trastornos
pertenecientes al grupo de Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados
(TANE), y, segun Wassenaar et al. (2019), el segundo trastorno psiquiatrico
diagnosticado con mayor frecuencia. Este se caracteriza por la presencia de episodios
regulares de atracones con sensacién de pérdida de control y malestar intenso
posterior, al igual que la BN, pero en este caso, sin las consiguientes conductas
purgativas que se dan para intentar controlar el aumento de peso (Hilbert, 2019). Como
ya se ha citado anteriormente, un episodio de atracén se define como un periodo corto
de tiempo, de aproximadamente dos horas, en el que un individuo ingiere una cantidad
excesiva de comida, mucho mayor a la que comeria una persona en circunstancias
similares. El umbral establecido por el DSM — 5 para este trastorno, es también de al

menos un episodio de atracén a la semana durante tres meses.

A diferencia de otros trastornos, los pacientes que padecen TA se caracterizan,
por lo general, por presentar sobrepeso u obesidad, un IMC mas alto y una menarquia
temprana, en el caso de las mujeres. Asimismo, este trastorno alimentario se puede
asociar también, segun diversos estudios, con un aumento del riesgo de desarrollar
ciertas patologias secundarias caracteristicas de la obesidad como, diabetes,
hipertension, patologias cardiovasculares o dislipemia (Guerdjikova et al., 2019;
Wassenaar et al., 2019).

En cambio, los posibles desencadenantes que pueden llevar al desarrollo de
un TA son los mismos que los de otros trastornos alimentarios. Los factores que
intervienen son, de nuevo, factores genéticos o bioldgicos, factores neuroquimicos,
factores psicologicos y factores sociales o culturales, entre otros (Lopez et al., 2011).
Sin embargo, en este trastorno adquieren mas importancia y mas peso los factores
socioculturales y los factores psicoldgicos. La sobrevaloracion de la extrema delgadez
como “ideal de belleza”, la presion que sufren por arte de familiares, pareja,
comparieros de trabajo, amigos, etc., un mal estado de animo, un antecedente de
trauma o ciertas adicciones son los principales posibles causantes de este tipo de
trastorno. Se ha observado en algunos estudios que las pacientes de TA ingieren mas
cantidad o sufren mas episodios de atracdn en respuesta a determinadas emociones
como, por ejemplo, frustracién, ansiedad, ira, depresion, disgusto, vergiienza o culpa

(Guerdjikova et al., 2019; Wassenaar et al., 2019). Asimismo, segun Guerdijikova et al.
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(2019), “la frecuencia de atracones y los sintomas de alimentacion disfuncional son

mas altos durante la fase lUtea del ciclo menstrual”.

Por dltimo, en cuanto a las complicaciones que puede tener el TA, las mas
importantes desde el punto de vista de un/a dietista — nutricionista son, por un lado,
determinadas deficiencias nutricionales y, por otro lado, complicaciones
gastrointestinales o a nivel del sistema digestivo. No obstante, es muy comun
encontrarse también con pacientes que padecen dafios en otros sistemas u érganos
tales como, el sistema cardiovascular o el reproductivo (Guerdjikova et al., 2019).
Aunque la obesidad, normalmente, se asocie con un consumo excesivo de comida, es
muy comun sufrir déficits de determinados nutrientes. Esto se debe principalmente a
gue los alimentos que se ingieren durante los episodios de atracones son,
mayoritariamente, productos con alto contenido caldrico, ricos en hidratos de carbono,
azucares y grasas saturadas, y pobres en vitaminas, minerales y proteinas. Los déficits
mas caracteristicos en estas situaciones son los de vitamina A, vitamina C, vitamina
D, &cido folico, calcio, potasio, zinc y proteinas. Respecto a las posibles consecuencias
gue tiene esta patologia a nivel gastrointestinal, las mas destacables son reflujo
gastrointestinal, sindrome de intestino irritable, dismotilidad, disfagia abdominal, dolor

abdominal, diarrea o estrefliimiento (Wassenaar et al., 2019).

3.4. Consecuencias prenatales y postnatales de los TCA en la madre.

Los TCA pueden tener graves consecuencias en la madre, tanto a nivel
prenatal como postnatal, o incluso antes de la concepcidn. si se sufren durante la etapa

del embarazo.

Antes del embarazo, muchas mujeres ya experimentan efectos adversos
causados por dichas patologias como son, por ejemplo, problemas en la fertilidad,
alteraciones en la menstruacion o disfuncion sexual, que pueden hacer que la
fecundacién se vea dificultada y sea mas compleja. Es mas, en pacientes con
trastornos alimentarios las tasas de embarazo son menores que en pacientes sanas
(Arnold et al., 2019). Estas comorbilidades son causadas principalmente por las
alteraciones que se producen en el eje hipotalamo — hipéfisis — gonadal, derivadas del
bajo peso. Esto conduce a una disminucién en la liberacion de las hormonas

necesarias para la produccion de estrogenos como son: la hormona foliculoestimulante
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y la hormona luteinizante de la hipéfisis (Paslakis et al., 2019). Sin embargo, con las
avanzadas técnicas actuales de induccion de la ovulacién y la fertilizacion in vitro se
ha conseguido que el hecho de padecer un trastorno alimentario no suponga un

impedimento para concebir un hijo/a en la mayoria de los casos (Behar et al., 2008).

La etapa prenatal es la etapa en la que mas efectos adversos se dan y con
mayor gravedad. Por un lado, las gestantes, debido a la malnutricién y a los déficits
nutricionales, comienzan a desarrollar diversos problemas obstétricos y ginecolégicos,
asi como, hipertensién materna, que se alarga durante todo el embarazo, y mayor
hiperémesis gravidica (Harrison et al., 2018; Rodriguez-Blanque et al., 2018). La
hiperémesis gravidica se caracteriza por la presencia de nduseas, vomitos y arcadas,
pero de manera intensa y extrema. Estos son signos que normalmente aparecen en el
70 — 80 % de las mujeres gestantes, que suelen ser mas comunes durante la mafiana
y que suelen estar presentes mayoritariamente a lo largo del primer trimestre. Sin
embargo, cuando se trata de una hiperémesis gravidica, las arcadas, los vémitos y las
nauseas se vuelven persistentes durante gran parte del embarazo y pueden darse a
lo largo de todo el dia, llegando a provocar deshidratacion, cetonuria, desequilibrios
electroliticos y mayor pérdida de peso (Venegas, 2016). Asimismo, una nutricion
subdptima de la madre puede producir también que esta desarrolle alguna otra
patologia relacionada con la nutricibn como, anemia, psicosis de Korsakoff, sindrome
de Wernicke o escorbuto, causadas por déficits de hierro, vitamina B1, tiamina y

vitamina C, respectivamente (Cardwell et al., 2013).

Otra de las complicaciones obstétricas que se pueden producir a causa de los
trastornos alimentarios es el aumento significativo del riesgo de sufrir un aborto
espontaneo, un parto prematuro, un parto de nalgas o un parto por cesarea; ademas
de, una menor duracion del parto (Harrison et al., 2018; Rodriguez-Blanque et al.,
2018). En la mayoria de mujeres gestantes con TCA se ha observado una menor
duracion del parto, excepto en los casos de TA, donde el parto presenta una mayor
duracion, sobre todo, en la primera y segunda fase (Arnold et al.; 2019). Un parto
prematuro o un aborto espontaneo pueden ser causados incluso por la propia
ansiedad, la presion y el estrés caracteristicos de las pacientes que padecen estos
trastornos, que pueden hacer que el parto se acelere y se produzca con anterioridad
(Aliaga et al., 2019).

Finalmente, en la etapa postnatal, es donde la mayoria de complicaciones van

relacionadas con la depresion y la ansiedad postparto; ademas de con las recaidas
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postparto, que afectan a gran parte de las mujeres gestantes y pueden tener graves
consecuencias en los cuidados del recién nacido y en su futura alimentacién (Bolafios
- Rios, 2010). Aunque, en muchos casos, durante el embarazo se observe una mejoria
de la sintomatologia y de las conductas anormales caracteristicas de los TCA, en la
etapa posterior al parto se da un empeoramiento que es muy probable que produzca
recaidas y que la adaptacién a la maternidad sea mas compleja (Behar et al., 2008).
Ademas, la responsabilidad que supone ser madre y la presion por tener que cuidar
de la vida de un recién nacido, también pueden influir negativamente en el aumento

de la ansiedad, aumentando todavia mas el riesgo de recaida.

Aun y todo, no son éstas las Unicas complicaciones que pueden surgir en esta
etapa. Por un lado, las cesareas, tras el parto, aumentan la probabilidad de sufrir
infecciones, hemorragias vaginales postparto, complicaciones operatorias o dafio en
las suturas de la episiotomia (Cardwell et al., 2013;Arnold et al., 2019). Por otro lado,
en los casos de TA, la recuperacion del peso pregestacional se ve dificultada. Esto se
debe a que la obesidad que padecen estos pacientes se prolonga durante todo el
embarazo obteniendo una ganancia ponderal excesiva que se relaciona con una
mayor prevalencia de sufrir sobrepeso tras el nacimiento del feto (Rodriguez-Blanque
et al., 2018).

3.5. Consecuencias prenatales y postnatales de los TCA en el feto.

En el caso del feto, las complicaciones resultantes de los TCA maternos son
aln mayores y pueden presentarse también tanto en la etapa prenatal como en la

postnatal.

A nivel prenatal, los trastornos alimentarios que padece la madre, se asocian
generalmente con un incorrecto crecimiento fetal. Esto se debe principalmente a que,
a causa de la alimentacién desordenada y restringida que lleva la madre, ésta sufre
graves carencias nutricionales que provocan que, a través del cordon umbilical, no
lleguen todos los nutrientes necesarios para un crecimiento 6ptimo del feto. Es por ello
gue, suelen presentarse restricciones en el crecimiento intrauterino, pudiendo quedar
el crecimiento del feto por debajo de los pardmetros normales, fetos pequefios para la
edad gestacional, menor circunferencia cefélica, aumento del riesgo de microcefalia, y

en casos mas graves, puede incluso darse un aumento del riesgo de mortalidad
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perinatal (Cardwell et al., 2013; Harrison et al., 2018; Rodriguez-Blanque et al., 2018).
Se considera que el crecimiento intrauterino se ha visto reducido cuando, al momento
de nacer, el bebe presenta una circunferencia abdominal inferior al percentil 3 (Behar,
2013). Ademas, la malnutricibn materna puede influir también en su desarrollo
pudiendo llegar a provocar retrasos en este, malformaciones cardiacas en el feto,
anomalias faciales congénitas, defectos en el tubo neural y alteraciones en el
desarrollo neurocognitivo, que pueden resultar en defectos en el lenguaje, entre otros
(Bolafios - Rios, 2010; Behar, 2013).

Tras el parto, debidos a estas restricciones del crecimiento y desarrollo fetal
gue tienen lugar en la etapa prenatal, estos recién nacidos es muy frecuente que
presenten una mayor tasa de bajo peso al nacer, ademéas de ciertos defectos de
nacimiento como son una circunferencia craneana inferior a la de los bebés de madres
sanas o ciertas anormalidades fisicas (Harrison et al., 2018). Los recién nacidos con
bajo peso, ademas, tienen mayores probabilidades de desarrollar en un futuro ciertas
comorbilidades como diabetes tipo I, resistencia a la insulina o hipertension arterial.
Asimismo, es muy comun gque, por estas mismas deficiencias nutricionales, una
ingesta deficiente y un IMC pregestacional materno muy inferior, el bebé padezca
anemia tras el nacimiento o que la posibilidad de sufrir un parto prematuro aumente
significativamente (Arnold et al., 2019). Las puntuaciones en el test de Apgar de estos
bebés suele ser también inferiores comparadas con las de otros bebés sanos (Behar,
2013). El test de Apgar, es un método de evaluacion que se realiza a los bebés tras el
parto y pasados unos 5 minutos del nacimiento, y que sirve para evaluar la adaptacion
y vitalidad del recién nacido. Este puede medir hasta 5 parametros como son la
frecuencia cardiaca, el esfuerzo que tiene que realizar para respirar, el tono muscular,
la irritabilidad que refleja y el color de la piel. En funcion de los resultados que presente
el bebé, a cada parametro se le dara una puntuacion de 0,1 o 2, obteniendo un valor
final entre 0 y 10 tras la suma de todos los puntos. Si el valor obtenido es inferior a 7
puntos significa que el bebé requiere de ayuda para adaptarse (Asociacion Espafiola
de Pediatria [AEPED], 2014).

Estas complicaciones, en cambio, no sélo suponen un riesgo a corto plazo, sino
gue, pueden persistir durante los primeros meses de vida, 0 incluso extenderse
durante los primeros afios, causando problemas en la duracién de la lactancia, en la
futura crianza, salud y alimentacion del recién nacido y en la ganancia de peso del
mismo (Behar et al., 2008).
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En la mayoria de ocasiones, se ha observado que, la duraciéon del
amamantamiento o lactancia es muy inferior a lo normal, la ingesta lipidica de los nifios
estd muy controlada por las madres y su dieta presenta mayores deficiencias caldricas
y nutricionales respecto a las dietas de bebés con madres sanas (Behar et al., 2014;
Rodriguez-Blanque et al., 2018). Esto puede deberse a diversos motivos. En primer
lugar, para muchas de estas madres que presentan algun tipo de trastorno alimentario,
el periodo de alimentacion infantil supone un periodo muy estresante y les genera una
mayor ansiedad y frustracion de la que ya produce el propio hecho de sufrir esta
patologia, por lo que tienden a someter al nifio a la restriccion calérica que ellas
mismas se autorealizan (Rodriguez-Blanque et al., 2018). En segundo lugar, al igual
gue ven su imagen corporal totalmente distorsionada, también ven la de sus nifios, lo
gue implica que por miedo a que cojan mucho peso y desarrollen obesidad infantil,
ejercen mayor rigidez, control y estructuracion en su alimentacion (Behar, 2013). Otro
de los factores que puede aumentar la presion y la ansiedad de la madre es la propia
responsabilidad que trae consigo el hecho de cuidar a un pequefio que depende de ti.
Este conjunto de estresores puede tener como resultado que la madre sufra mas
nerviosismo y pueda caer en depresion y, en consecuencia, se descuide de su hijo y
sea mas irresponsable e inconsciente haciendo que los horarios de las comidas sean

irregulares y la dieta desequilibrada y poco variada (Behar et al., 2014).

Los hijos/as de madres con trastorno de la alimentacién, a su vez, debido a
esas mismas emociones negativas que la madre expresa y transmite hacia la comida
en presencia de ellos, pueden llegar a asociar el momento de la comida o el simple
acto de ingerir alimento también como algo negativo, aumentando la probabilidad de
gue ellos mismos desarrollen algun tipo TCA (Behar, 2013; Arnold et al., 2019). Los
valores, comentarios, preocupaciones y conductas acerca de la perspectiva
distorsionada de la imagen corporal que inculcan estas madres a sus nifios, asi como
la excesiva importancia que estas le dan al peso y a la delgadez, pueden también
terminar originando una obsesion en el nifio. De hecho, estos, son también factores
gue se consideran de riesgo y otros de los motivos a través de los cuales estos nifios
tienen mas probabilidades de desarrollar de forma temprana un trastorno alimentario
(Behar et al., 2014).

Igualmente, a causa del propio estado de animo de la madre y las emociones

qgue transmite al hijo, el vinculo materno — infantil se ve deteriorado y en peligro,

produciéndose un distanciamos afectivo entre ambos (Behar, 2013; Behar et al., 2014).

17



3.6. Tratamiento de los TCA.

Una vez vista la gran importancia que cobra llevar una buena alimentacion
durante la gestacion, que conlleve un aporte correcto de nutrientes y una ganancia
ponderal adecuada para un 6ptimo desarrollo y crecimiento del feto, es vital que la
mujer gestante con sintomatologia de TCA activa sea diagnosticada y tratada con

suficiente antelacion.

Dado que actualmente no hay aun tratamiento farmacoldgico especifico para
todos ellos, el abordaje de este tipo de trastornos normalmente se realiza a través de
un enfoque de equipo multidisciplinar, catalogando el embarazo como embarazo de
riesgo y realizando un seguimiento rutinario prolongado adecuado (Rodriguez-Blanque
et al., 2018; Dorsam et al., 2019). El equipo interdisciplinario suele estar integrado por
diversos profesionales de distintas ramas como: nutricionistas, psicélogos, psiquiatras,
enfermeras, matronas, obstetras, ginecologos, pediatras o especialistas en medicina
materno — fetal y endocrin6logos (Bolafios - Rios, 2010; Behar, 2013). Todos ellos
tienen como objetivo acompafiar, ayudar y preparar a la mujer gestante tanto en la
etapa anterior a la concepcion como durante todo el embarazo, el puerperio y en la

posterior relacion o vinculo materno — infantil (Herrera Gomez et al., 2011).

Los/as psicOlogos/as seran los/as responsables del tratamiento y seguimiento
psicolégico ofreciendo ayuda y apoyo, en cooperacién con otros profesionales, para
intentar eliminar el temor hacia la comida y el miedo a engordar y conseguir normalizar
el acto de comer y los cambios corporales experimentados durante la gestacion. De
igual modo, intentaran cambiar la percepcion de la paciente acerca de su imagen
corporal y de la maternidad, promover la independencia y autosuficiencia y reforzar el
estado de animo procurando suprimir las emociones negativas y de esa forma, evitar
el abandono de la terapia. Para ello, deben estar en todo momento en alerta sobre el
posible retorno de presiones, pensamientos y factores de riesgo que puedan conducir
a recaidas (National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2017). Uno de los
tratamientos psicolégicos mas utilizados en estos casos es la entrevista motivacional,
puesto que el feto puede suponer una motivacion para realizar un cambio de

comportamiento o un cese de las purgas (Zerwas et al., 2014; Crow et al., 2016).

Por otro lado, los/as psiquiatras tendran la labor de realizar un seguimiento de

diferentes parametros médicos como, los valores de las analiticas que se le han van
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realizando a la mujer antes y durante el embarazo, la medicacion que lleva la mujer
gestante, los ingresos hospitalarios que ha tenido o la evolucion de la depresién, los

estados de ansiedad, el estado de 4nimo, etc., entre otros (Bolafios - Rios, 2010).

Otra de las tareas a destacar es la realizada por los/as ginecdélogos/as y
obstetras, que se haran cargo del control y la supervision médica (Cardwell et al.,
2013). Ademas, seran estos los que recomendaran a las pacientes cuando es el mejor
momento para quedarse embarazadas, en funcion de la fase o estado en el que se
encuentra el TCA. Esto ultimo lo hardn con ayuda de especialistas en trastornos
alimentarios, aportando informacién especifica sobre el trastorno que sufre dicha
paciente. Otra de las funciones que cumplen estos profesionales, junto a las matronas
y pediatras, es el proporcionar asesoramiento, recursos y apoyo durante el embarazo,
el post — parto, la crianza, etc.

El/la dietista — nutricionista, por ultimo, pero no por ello menos importante, sera
ellla encargado/a de dar a la paciente educacion nutricional y de realizarle un
seguimiento del peso, asi como de intentar que esta normalice el acto de comer y no
lo vea como algo negativo. Para todo ello, el plan a seguir por el responsable, es el
siguiente. Antes que nada, se le ofreceran a la paciente diferentes pautas dietéticas y
se le expondra lo que implica una alimentacion saludable. A través de distintas
actividades se le mostraran a la paciente los diversos grupos de alimentos, los distintos
macronutrientes y micronutrientes que hay y la funcién que cumple cada uno de ellos,
la cantidad que deberia de consumir de cada alimento, trucos para saber interpretar el
etiquetado y consejos para realizar una compra saludable. Asimismo, se le hablara
también de los procesados y ultraprocesados, y se le dara informacion sobre el plato
saludable, las técnicas culinarias mas aconsejadas, las comidas que seria

recomendable que hiciese a lo largo del dia y la distribucién que deberian de seguir.

Por otra parte, con el objetivo de intentar impedir la restriccion caldrica, las
conductas purgativas o, en otros casos, los episodios de atracones, todos ellos
sintomas tipicos de los trastornos alimentarios, se le hara ver a la madre los beneficios
y la importancia que tiene llevar una nutricion equilibrada y cubrir todos los

requerimientos nutricionales tanto para ella como para el feto.

Finalmente, en el caso de ver una actitud receptiva por su parte, dicho
profesional le disefara, en funcién de sus caracteristicas, un plan de Terapia Médica

Nutricional que incluira pautas para el aprendizaje de hébitos de alimentacion
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saludables, un plan de comidas con menus personalizados, recomendaciones sobre
la realizacién de ejercicio fisico, citas para revision del peso, y en el caso de ser
necesarios, informacion sobre suplementos nutricionales (Cardwell et al., 2013). Para
conseguir elaborar este tipo de planes de terapia es imprescindible la comunicacion
directa con la paciente en la que esta mostrara sus preferencias, sus aversiones, los
grupos de alimentos que mas consume y los que menos, y rellenard diferentes

cuestionarios de frecuencia de consumo, recordatorios de 24 horas, etc.

Sin embargo, hay que tener siempre presente dos cosas. Por un lado, el
embarazo, por lo que las pautas dietéticas que se ofrezcan deben adaptarse a esta
situacion haciendo especial hincapié en los requerimientos que se ven aumentados
durante la gestacion y, por otro lado, el trastorno alimentario que presenta la madre.
Por lo tanto, la reintroduccién de una alimentacién normal y la toma de contacto con la
comida debe realizarse de forma paulatina y gradual, ya que, por el contrario, las
pacientes podrian sentirse presionadas y podrian abandonar la terapia.

Un diagnostico tardio, en la mayoria de ocasiones, es debido a la negacion,
verglenza y ocultamiento que muestra la paciente tanto del embarazo como del
trastorno; o por la falta de experiencia o incapacidad del profesional para identificar los
sintomas (Wade, 2019).

Para el tratamiento de los TCA en mujeres embarazadas, es también de gran
ayuda intentar convencer a la paciente de asistir a grupos pre — parto y de preparacion
al parto con otras mujeres gestantes, realizar terapias familiares dinamicas, organizar
terapias grupales con mujeres en su misma situacién y recibir testimonios y apoyo de
mujeres ya recuperadas que han pasado por lo mismo; asi como involucrar a la pareja
en la terapia fortaleciendo la relacion entre ambos y mostrandose apoyo mutuo (Crow
et al., 2016; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2017). Otra de
las actividades que se suelen organizar para dichas patologias son los programas de

prevencion dirigidos bien para el desarrollo de los TCA o bien para las recaidas.

En el tratamiento, no se descarta tampoco la hospitalizacion de las pacientes
si las complicaciones que se dan derivan en complicaciones médicas mas graves y es
necesario recurrir a nutricibn parenteral o una vigilancia y seguimiento continuos
(Cardwell et al., 2013).
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4. Conclusiones

Los trastornos de la alimentacion son enfermedades que cada vez son mas comunes y
frecuentes entre las mujeres embarazadas. A pesar de experimentarse cierta mejoria en la
sintomatologia de alguno de ellos durante los primeros meses de la gestacion, son trastornos
gue tienen una gran tendencia a cronificarse y permanecer activos durante todo el embarazo

e incluso en la etapa post — parto.

Los efectos adversos que estos causan implican tanto a la madre como al feto pudiendo
llegar a provocar que el embarazo sea de riesgo, se aumenten las probabilidades de sufrir
abortos espontaneos o partos por cesarea, se puedan producir malformaciones en el feto o
restricciones del crecimiento, asi como, defectos en su desarrollo, complicaciones obstétricas,

etc.

Por todo ello, resulta fundamental realizar un diagnéstico precoz a aquellas mujeres que
presenten sintomas de padecer un TCA y detectar dicho trastorno a tiempo para proceder
cuanto antes a su derivacién a un equipo multidisciplinar que le ayudard y le ofrecera apoyo
antes, durante y después del embarazo. Asimismo, sera necesario un seguimiento durante la
primera etapa de la infancia del recién nacido, en la que se han evidenciado periodos de
lactancia mas cortos y dietas con restricciones caléricas resultantes del estrés y ansiedad de
la madre, y un seguimiento del peso postgestacional de la madre, ayudandole a conseguir
una correcta recuperacion del peso. El equipo contara con profesionales de distintas ramas
especializados tanto en el embarazo como, en la nutricion y en el tratamiento de estas

patologias.

Sin embargo, es necesario continuar investigando en el tema por la escasez de literatura
gue hay acerca de él. Resulta importante seguir explorando la etiologia de dichos trastornos,
como se inician y la trayectoria que siguen durante toda la gestacion, los comportamientos y
sintomas que experimentan estas mujeres, que pueden ayudar ademas a que el diagndstico
sea mas sencillo e inmediato, métodos de evaluacion mas sencillos para el diagndstico, etc.
Del mismo modo, seria conveniente también seguir trabajando en la mejora de la organizacion
y disefio de programas de intervencién sobre los TCA y sobre educacion nutricional y
alimentacién saludable; asi como en la planificacién de programas de prevencion de recaidas,
dando mas visibilidad a este problema que hay en la actualidad y al que hasta ahora no se le
ha dedicado el tiempo y la atencién suficiente. Ademas, desde el punto de vista de un/a dietista

— nutricionista, en estos casos se deberia hacer mas hincapié en la nutricion y se le deberia
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dar mas importancia al papel tan fundamental que cumplen estos profesionales realizando por
su parte mas campafas y charlas relacionadas con la alimentacién saludable y los TCAs, en
colegios, universidades o centros a los que acudan, sobre todo, jévenes y adolescentes, y
enfocadas especialmente a ellos, ya que como se ha visto anteriormente, es la poblaciéon mas
afectada por este tipo de patologias. Esto Ultimo, también podria servir para intentar evitar
gue se lleguen a desarrollar enfermedades de este tipo, o incluso crearia un vinculo mas
cercano entre los profesionales de esta area de la salud y los jovenes, provocando una
“normalizaciéon” del problema que puede llevar a que cuando se dé esta situacion no se oculte

dicho trastorno y de esa forma se pueda diagnosticar y tratar de forma méas temprana.
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