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RESUMEN

Introduccion: La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno de la conducta alimentaria de alta
gravedad, caracterizado por una restriccion extrema de la ingesta y una elevada tasa de
mortalidad.

Objetivo: El presente Trabajo de Fin de Master (TFM) tiene como objetivo principal analizar el
papel de la nutricion en el abordaje integral de la AN, identificando los retos actuales y las
oportunidades de mejora en la practica clinica.

Metodologia: Para ello, se ha llevado a cabo una revisién bibliografica narrativa con una
busqueda estructurada en las bases de datos PubMed, Web of Science y Dialnet, seleccionando
un total de 17 articulos publicados entre 2021 y 2026.

Resultados: Los resultados indican un cambio de paradigma hacia protocolos de realimentacion
mas ambiciosos y seguros bajo monitorizacién, desplazando las estrategias excesivamente
conservadoras para reducir la estancia hospitalaria. Se confirma que la restauracién nutricional
es el pilar indispensable para la recuperacion cognitiva y el éxito del tratamiento psicoldgico.
Asimismo, se destaca la figura del dietista-nutricionista como un agente clave dentro del equipo
multidisciplinar, no solo en la planificacion dietética, sino en la educacion nutricional y la creacion
de una alianza terapéutica que favorezca la adherencia y prevenga recaidas.

Conclusion: Se concluye que la personalizacién del tratamiento y el abordaje multidisciplinar son

fundamentales para mejorar el prondéstico y la calidad de vida de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Anorexia nerviosa; Tratamiento nutricional; Dietista-Nutricionista;

Realimentacién; Equipo multidisciplinar; Educacién nutricional.



ABSTRACT

Introduction: Anorexia nervosa (AN) is a severe eating disorder characterized by extreme intake
restriction and a high mortality rate.

Aim: The main objective of this Master's Thesis is to analyze the role of nutrition in the
comprehensive management of AN, identifying current challenges and opportunities for
improvement in clinical practice.

Methods: To this end, a narrative literature review was conducted with a structured search in
PubMed, Web of Science, and Dialnet databases, selecting 17 articles published between 2021
and 2026.

Results: The results indicate a paradigm shift towards more ambitious and safe refeeding
protocols under monitoring, replacing overly conservative strategies to reduce hospital stays.
Nutritional restoration is confirmed as the indispensable pillar for cognitive recovery and the
success of psychological treatment. Likewise, the role of the registered dietitian-nutritionist is
highlighted as a key agent within the multidisciplinary team, not only in dietary planning but also
in nutritional education and the creation of a therapeutic alliance that promotes adherence and
prevents relapse.

Conclusion: It is concluded that personalized treatment and a multidisciplinary approach are

essential to improve the prognosis and quality of life of patients.

KEYWORDS: Anorexia nervosa; Nutritional treatment; Dietitian; Refeeding; Multidisciplinary

team; Nutrition education.
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1. INTRODUCCION

1.1. Anorexia nerviosa

1.1.1 Definicién y diagnéstico

La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno del comportamiento alimentario que se caracteriza por
la pérdida de peso o la falta de ganancia del mismo esperada durante el periodo de crecimiento
originada/o por el propio enfermo, es decir, no esta justificada por ninguna alteracion fisica. La
AN también se caracteriza por un miedo intenso por parte del paciente a ganar peso o a engordar,
lo que se traduce en un comportamiento persistente en el que se incorporan diferentes métodos
de control, como dietas restrictivas o hipocaldricas, vémitos tras ingesta (en algunos casos de
AN), laxantes, diuréticos, ejercicio excesivo u otros. Por ultimo, también se da una alteracion en
la percepcioén de la imagen corporal y en las actitudes normales relacionadas con la comida y el
peso (Consejeria de Sanidad de Castilla-La Mancha, fecha de consulta: 2026). Todo ello hace
que sea un importante problema y potencialmente mortal.

Los criterios diagnosticos definidos en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5) de la American Psychiatric Association (APA) para la AN, se muestran en la siguiente
tabla (Tabla 1). En este sentido, resulta relevante mencionar que en la ultima edicion se eliminé

la amenorrea como criterio obligatorio, ampliando asi el espectro clinico de este trastorno.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de la AN.

Fuente: elaboracion propia, basado en: Harrington et al., 2015.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS AN (segtin DSM-5) ‘

Restriccién de la ingesta de Temor a la ganancia excesiva Alteracion de la imagen

alimentos que produce un de peso o a la obesidad corporal (percepcion erronea

peso corporal (Especificamente declarado del peso corporal y/o

significativamente bajo. por el paciente o que se negacionde lagravedadde la
manifiesta en el enfermedad).
comportamiento que

interfiere con el aumento de
peso).
En los adultos, el bajo peso corporal se define utilizando el indice de masa corporal (IMC), que

describiremos posteriormente en el punto 1.1.2.

Para precisar el diagndstico deberan haber:
e Evaluacion psiquiatrica

e Pruebas de laboratorio y electrocardiografia
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1.1.2 Tipos de AN

Dentro de las caracteristicas que definen este trastorno, algunas de ellas son mas habituales en
ciertos perfiles que en otros y por ello se han desarrollado dependiendo del tipo de conductas
que predominan en el trastorno. Asi pues, hablamos de:

Tipo restrictivo: si durante los ultimos tres meses, el paciente no ha tenido atracones o acciones
purgativas (como vémitos provocados, uso de laxantes, diuréticos o enemas...). Suelen ser
casos en los que la pérdida de peso se consigue a través de dietas restrictivas, ayuno y/o ejercicio
excesivo.

Tipo compulsivo/purgativo: si durante los ultimos tres meses, el paciente si ha tenido atracones

0 acciones purgativas (descritas anteriormente).

Ademas, podemos saber su severidad segun el IMC cuyos rangos provienen de la clasificacion
de la delgadez de la Organizacion Mundial de la Salud.

Siendo: Leve con un IMC = 17 kg/m2, Moderada con un IMC entre 16 y 16,99 kg/m2, Severa con
un IMC entre 15y 15,99 kg/m2 y Extrema con un IMC < 15 kg/m2.

(Morales Allende & Galvan Sanchez, 2021).

1.1.3 Epidemiologia

Es importante decir que la AN afecta tanto a mujeres como a hombres de todas las edades en
todo el mundo, saliendo del estigma de "jévenes, occidentales y especifico de mujeres" (van
Eeden, van Hoeken, & Hoek, 2021). Sin embargo, a lo largo de los afios se ha observado una
mayor prevalencia en mujeres jovenes y, de hecho, algunos autores apuntan que posiblemente
es el trastorno mental que mas mortalidad ocasiona (Espie J, 2015).

La incidencia de esta enfermedad aument6 de forma progresiva a lo largo del siglo XX hasta la
década de 1970. No obstante, entre 1975 y 2024 no se ha observado un incremento significativo
en la incidencia global. La principal excepcién corresponde a las nifias de entre 10 y 14 afios,
grupo en el que si se ha descrito un aumento relevante. En términos de prevalencia, se estima
que la enfermedad afecta a menos del 1 % de la poblacion mundial (Quian j et al. 2021).

Se ha estudiado que varios factores pueden contribuir al desarrollo de la AN, entre los que se
encuentran los de caracter bioldgico (en los que se incluye la genética), psicolégico (como
aspectos afectivos o algunos rasgos de la personalidad, como el perfeccionismo y neuroticismo)
y social (como la cultura de la dieta, el ideal o estereotipo de belleza o el estigma de la obesidad)
(Neale & Hudson, 2020).

Es importante sefalar que la cultura de la dieta ha normalizado el deseo de estar excesivamente
delgado, para lo cual, el control estricto de la alimentacion es un factor clave. Este contexto a su
vez favorece una preocupacion intensa por el peso y la imagen corporal, lo que, en algunos
casos, supone la adhesion extrema a estos ideales conllevando un mayor riesgo de desarrollar
AN. La presién social y la difusién de estandares de belleza poco realistas, por su parte, también

incrementan significativamente este riesgo.
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1.1.4 Relevancia clinica a nivel fisiolégico y social

En cuanto al desarrollo de la enfermedad, podemos encontrar varios trastornos a nivel endocrino
que aparecen en la AN en los que se incluyen: niveles disminuidos de hormonas gonadales, de
tiroxina (T4) y triyodotironina (T3) y aumentados de cortisol.

En los pacientes gravemente desnutridos, puede estar afectado practicamente cualquier aparato
o sistema importante. En cambio, es relevante nombrar que no se vuelven inmunodeprimidos.
Puede haber deshidratacién y alcalosis metabdlica, y puede haber hipopotasemia e
hiponatremia. También anemia y trombocitopenia debido a la supresién de la médula ésea. En
lo que refiere al estado nutricional, puede aparecer un déficit de calcio y vit D (especialmente en
situacién de amenorrea) haciendo que aumente el riesgo de osteoporosis temprana (Moore &
Bokor, 2023).

Por ultimo, se ha de destacar un efecto importante a nivel cardiovascular: la bradicardia. Al
disminuir la masa muscular, disminuye el tamafo de las camaras y el volumen minuto del
corazon, lo que hace que algunos pacientes tengan intervalos QT mas prolongados en el
electrtocardiograma (ECG), favoreciendo el prolapso de la valvula mitral. Ademas, se pueden
producir trastornos electroliticos como la hipopotasemia, que causa depresion del segmento ST

y la onda T y elevacion de la onda U, provocando arritmias (Poudel et al., 2026).

ECG NORMAL HIPOPOTASEMIA

ONDA U
APLANADA
SEGMENTO ST / \
SESNIENTOST DEPRESION DEL ONDA U
SEGUMENTO ST PROMINENTE
INTERVALO QT

Imagen 1: ECG de paciente con hipopotasemia
Fuente: Goldberger, A. L. (2018) con uso de IA.
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1.2 Tratamiento de la AN

1.2.1 Evaluacién

En esta fase se realizara una historia clinica completa, que incluira la revisidon de antecedentes

familiares y sociales, la medicacion habitual y los antecedentes médicos y psiquiatricos, asi como

una exploracién fisica detallada. Asimismo, se llevaran a cabo las siguientes evaluaciones
complementarias:

e Pruebas de laboratorio basicas, que incluiran: perfil de coagulacién, hemograma completo,
perfil metabdlico completo, determinacion de 25-hidroxivitamina D, testosterona en varones,
hormona estimulante de la tiroides y andlisis de orina.

e Electrocardiograma, con el objetivo de evaluar la presencia de posibles arritmias. En los
casos en los que el indice de masa corporal sea inferior a 10 kg/m?, se indicaran estudios
adicionales, como ecocardiograma en pacientes con sospecha de compromiso
hemodinamico (disnea, soplos o sincope), o tomografia computarizada abdominal para

descartar el sindrome de la arteria mesentérica superior (Moore & Bokor, 2023).

1.2.2 Manejo general

Para tratar esta enfermedad es necesaria la colaboracion multidisciplinar, realizandose dicha
colaboracién en diferentes niveles de atencion y recursos asistenciales.

En primer lugar, se debera restaurar o normalizar el peso y el estado nutricional a un nivel
saludable: El soporte nutricional podra ir desde una dieta basal (si la persona afectada presenta
normonutricién) o una dieta especifica (si sufre alguna otra patologia asociada) hasta la practica
de una nutricional artificial (enteral oral o parenteral IV) si existe una malnutricién energético-
proteica grave. En el paciente ambulatorio, la realimentacién habitual incluye seguir una dieta
normal-basal. En el hospital de dia, el tratamiento es mas intensivo y prolongado que a nivel
ambulatorio (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta
Alimentaria, 2009). Este nivel incluye terapia intensiva (de 2 a 3 horas diarias) y hospitalizacién
parcial (6 horas diarias). Inicialmente, no se utiliza farmacoterapia, sé6lo en el caso de aquellos
pacientes con enfermedades agudas que no responden al tratamiento inicial (Gémez-Candela et
al., 2018).

Cuando el tratamiento ambulatorio o de hospital de dia es insuficiente, o el paciente presenta
algun problema agudo, esta indicado el ingreso hospitalario. En la siguiente tabla (Tabla 2) se
muestran los criterios que se deben de cumplir para llevar a cabo el ingreso hospitalario del

paciente.
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Tabla 2. Criterios de ingreso hospitalario en pacientes con AN.

Fuente: elaboracion propia, basado en: (Gémez-Candela et al., 2018).

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

-Trastornos psiquiatricos existentes que requieren hospitalizacién

-Alto riesgo de suicidio (intencién con plan altamente letal o intento fallido)

-Falta de un sistema de apoyo (conflicto familiar grave o falta de vivienda)

-Acceso limitado (vive demasiado lejos para participar en un programa de tratamiento diario)

-Médicamente inestable (bradicardia, deshidratacion, hipoglucemia o diabetes mal controlada,
hipocalcemia u otros desequilibrios electroliticos indicativos de sindrome de realimentacion,
hipotermia, hipotension...)

-Falta de motivacion para recuperarse

-Conductas de purga persistentes, graves y durante varias veces al dia

-Anorexia nerviosa grave (menos del 70% del peso corporal ideal o pérdida de peso aguda
con rechazo a la comida)

-Si requiere alimentacion supervisada y/o alimentacion especializada (SNG)

-Incapacidad para dejar de hacer ejercicio compulsivamente

En segundo lugar, se deberan tratar las complicaciones fisicas (anemia, afecciones cardiacas,
pérdida 6sea, alteraciones endocrinometabdlicas...); y en tercer lugar, sera importante realizar
educacion alimentaria y nutricional. Asi pues, se trata de dar recomendaciones generales sobre
la dieta equilibrada en proporcion, variedad y frecuencia de alimentos o mas especificas segun
el tipo de TCA. Todo ello siempre promoviendo la cooperacion del paciente en el tratamiento.
Finalmente, en cuarto lugar, sera necesario modificar y/o mejorar las disfunciones previas o
adquiridas debido al trastorno (pensamientos, actitudes, sentimientos, conductas inadecuadas),
asi como aumentar el peso, reducir o eliminar los atracones y las purgas o la depresion. Para
ello deberan de combinarse diferentes tratamientos: Terapias psicolégicas, farmacolégicas o la
combinaciéon de ambas (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la
Conducta Alimentaria, 2009).

1.2.3. Pronéstico y complicaciones

La recuperacioén de la AN varia. Tres cuartas partes de los pacientes tratados ambulatoriamente
remiten en un plazo de 5 afios y el mismo porcentaje obtiene resultados intermedios-buenos
(incluido el aumento de peso). La recaida es mas frecuente en pacientes mayores con una mayor
duracion de la enfermedad o con menor grasa/peso corporal al final del tratamiento, con
trastornos psiquiatricos comoérbidos o que reciben terapia fuera de una clinica especializada. Los
pacientes que logran una remisién parcial a menudo desarrollan otro tipo de trastorno alimentario
(Gémez-Candela et al., 2018).
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La mortalidad de esta enfermedad es 5,85 veces mayor que la mortalidad de la poblacién en
general debido a las complicaciones organicas asociadas a la restriccién alimentaria. Es
interesante comentar que a pesar de que los origenes del trastorno se encuentren en la infancia,
la incidencia se manifiesta en la adolescencia, al menos el 15-25 % de casos (Herpertz-
Dahlmann, 2021). En la siguiente tabla (Tabla 3) se muestran las complicaciones asociadas a la

enfermedad.

Tabla 3. Complicaciones asociadas a la AN.

Fuente: elaboracion propia, basado en: (Gémez-Candela et al., 2018).

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA AN

Ambito Complicaciones

Cardiovascular Bradicardia, miocardiopatia dilatada, arritmias
inducidas por electrolitos, hipotension,
prolapso de la valvula mitral, derrame
pericardico.

Metabolismo Retraso del crecimiento, hipotermia, bajo
indice de masa corporal (IMC), pérdida de

masa muscular.

Dermatolégico Carotenodermia, lanugo, xerosis
Endocrino Hipogonadismo hipotalamico, osteoporosis
Gastrointestinal Estrefimiento (abuso de laxantes),

gastroparesia

Hematolégico Citopenias (incluida anemia normocitica),
hipoplasia/aplasia de la médula ésea

Neurolégico Atrofia  cerebral, neuropatia periférica
(deficiencias minerales y vitaminicas)

Obstétrico Complicaciones prenatales y posnatales

Psiquiatrico Depresion, alteracién de la concentracion,
insomnio, irritabilidad.

Renal y electrolitos Acidosis o alcalosis metabdlica hipocalémica
(abuso de laxantes o diuréticos, resp.),
insuficiencia renal prerrenal, sindrome de

realimentacion.
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1.3 Abordaje de la AN a nivel nutricional

1.3.3  Enfoque multidisciplinar

Como se ha ido describiendo en apartados anteriores, es fundamental una colaboracion de
caracter multidisciplinar para el abordaje de la AN, mejorando los resultados del tratamiento y la
satisfaccion del paciente y del profesional clinico. La realizacion de un tratamiento dietético
combinado con el psicolégico/psiquiatrico puede ser una gran estrategia para mejorar los
resultados (Bray et al., 2023).

En los grupos de abordaje, los profesionales que resultan imprescindibles son los psicélogos,
para el tratamiento psico-terapéutico; los psiquiatras para complementar con el tratamiento
psicofarmacolégico y su seguimiento; y el personal sanitario del area de endocrinologia y
nutricion para el abordaje nutricional, asi como el control, tratamiento y monitorizacién de las
posibles complicaciones que pueden surgir. Otros importantes apoyos en las diferentes areas de
salud, seran el personal de enfermeria, sobretodo aquellos especializados en Salud Mental, los
auxiliares de enfermeria, terapeutas ocupacionales, otros especialistas que puedan abordar los
problemas fisiopatoldgicos que conlleva la enfermedad e incluso profesores, que se pueden
encontrar en algunas unidades de hospitalizacion especializadas en conductas alimentarias
(Sirvent Segovia, 2024).

1.3.4  Papel del tratamiento nutricional (El papel del dietista-nutricionista en el abordaje de la
AN)

En un paciente con estado de desnutricion, el abordaje psicolégico sera mas dificil o
practicamente imposible porque al quedar también afectado a nivel neuronal, no podra focalizar
sus pensamientos en los problemas y en las soluciones relacionados con su enfermedad. Por
esta razodn, la nutricion es el primer aspecto a tratar y de caracter fundamental (Clemente-Suarez
et al., 2023).

Asi pues, el papel del dietista es identificar, planificar e implementar intervenciones nutricionales
apropiadas, con el proposito de modificar el estado de salud, los comportamientos, el
conocimiento, y las actitudes relacionadas con la nutricién, para lograr la recuperacion fisica,
psicoldgica y nutricional, asi como apoyar los comportamientos y actitudes para sustentar mejor
el bienestar de una persona (CODiNuCoVa, fecha de consulta: 2026).

En el contexto de la AN, la labor del nutricionista se ve complicada por las conductas restrictivas,
el miedo intenso a alimentos determinados y las distorsiones a nivel cognitivo relacionadas con
la comida y el peso corporal. El principal objetivo es restaurar el peso corporal y mas adelante
es tratar todas las complicaciones fisicas no agudas, educar al paciente sobre habitos
alimenticios saludables, cambiar cualquier otro trastorno relacionado con la enfermedad (como
purga o atracones), manejar su ansiedad y su sensacion de hambre y prevenir cualquier recaida.
Para ello se realizara un diagndstico diferencial con otros trastornos y se establecera el
tratamiento nutricional mas adecuado, evaluando otros factores como la hospitalizacion, otros
tipos de nutricidn y el historial de peso familiar, la tasa de crecimiento y desarrollo del paciente,

la evolucién ponderal, el sexo o la edad (Clemente-Suarez et al., 2023).
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También es importante mencionar que se trata de un proceso de evaluacién continua, por lo que
se ira monitorizando el progreso tras el buen diagndstico. Ademas, también se evaluaran otras
condiciones que pueden surgir durante la recuperacion, como el sindrome de realimentacion, la
diabetes mellitus, algunas alergias o intolerancias alimentarias, asi como condiciones
gastrointestinales u osteoporosis (Jeffrey & Heruc, 2020).

La educacion nutricional es de vital importancia para el tratamiento de la AN, ya que tiene como
fin cambiar las conductas establecidas por otras de caracter mas saludable. Asi pues, también
permitira que los pacientes desarrollen habilidades para poder elegir por ellos mismos y mantener
una buena actitud, mejorando su conducta y su relacién con la comida, previniendo asi posibles
recaidas futuras. A través del tratamiento y la educacién nutricional se van descubriendo los
pensamientos y los comportamientos que le dan fuerza a las conductas de los trastornos
alimentarios, siendo esencial el dialogo abierto sobre los alimentos (Robertson & Davies, 2024;
Brennan et al., 2025).

1.4 Justificacion

La AN es un trastorno de la conducta alimentaria de alta gravedad, con importantes
consecuencias a nivel fisico, psicoldgico y social, y con una de las tasas de mortalidad mas altas
entre los trastornos mentales, tal y como se ha descrito anteriormente. A pesar de su baja
prevalencia en la poblacion general, su impacto clinico y su complejidad terapéutica hacen que
sea una patologia de gran relevancia en el ambito sanitario.

La desnutricion asociada a la AN afecta de forma significativa al funcionamiento del organismo y
condiciona el curso de la enfermedad, dificultando tanto la recuperacion fisica como la
intervencién psicologica. En este contexto, el tratamiento nutricional es uno de los pilares
fundamentales del abordaje terapéutico, siendo imprescindible para la restauracion del estado
nutricional, la prevencion de complicaciones y la mejora del prondstico.

Sin embargo, podemos encontrar muchos retos en la intervencion nutricional, como la resistencia
al tratamiento, el miedo a la ganancia de peso, la presencia de conductas compensatorias o el
riesgo de sindrome de realimentacion. Todo ello requiere una actuacion especializada,
individualizada y coordinada dentro de un equipo multidisciplinar, en el que el dietista-
nutricionista desempefa un papel clave.

Por ello, este trabajo se centra en profundizar en el papel de la nutricion en el abordaje de la AN,
analizando los principales retos y oportunidades en la practica clinica. La revisiéon pretende
contribuir a una mejor comprension de la importancia del tratamiento nutricional y a la puesta en
valor del dietista-nutricionista como figura esencial para favorecer la recuperacion y prevenir

recaidas.
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1.5 Objetivos de desarrollo sostenible

El trabajo realizado se encuentra alineado con varios Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) establecidos en la Agenda 2030 de las Naciones Unidas, especialmente en aquellos
relacionados con la salud, el bienestar y la reduccién de desigualdades en el acceso a la atencion
sanitaria.

El nimero 3. Salud y bienestar: porque busca garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todas las personas en todas las edades. El abordaje de la AN desde una perspectiva
nutricional y multidisciplinar contribuye directamente a la prevencién de complicaciones graves,
la reduccion de la mortalidad asociada a los trastornos mentales y la mejora de la calidad de vida
de los pacientes.

El nimero 4, Educaciéon de calidad: ya que la educacidon nutricional es una herramienta
fundamental en el tratamiento de la AN. Asi pues, este trabajo fomenta la adquisicién de
conocimientos y habilidades que permiten a los pacientes mejorar su relacién con la
alimentacion, tomar decisiones informadas y mantener habitos saludables a largo plazo.

El numero 10, Reduccion de las desigualdades: actualmente no se dispone del mismo aceso a
recursos especializados en salud mental y nutricion, por lo que puede condicionar el prondstico
de los pacientes con la enfermedad. En esta revision destacamos la importancia del abordaje
multidisciplinar accesible en todos los niveles asistenciales, promoviendo una atencion mas

equitativa y continua.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos general y especificos

Objetivo general:

Conocer el papel de la nutricién en el abordaje de la AN, detectando los principales retos y
oportunidades en la intervencién nutricional para favorecer la recuperacion y el pronéstico, asi

como evitar recaidas de los pacientes afectados.

Objetivos especificos:

e Analizar la AN desde una perspectiva fisiolégica, epidemiolégica, psicoldgica y nutricional.

e Identificar las estrategias de intervencion nutricional y las barreras existentes para su
aplicacién en la practica clinica en los distintos niveles asistenciales.

e Explorar el papel del dietista-nutricionista dentro del equipo multidisciplinar, asi como
oportunidades de mejora e innovacién en la practica nutricional basada en la evidencia

cientifica.

2.2 Pregunta de investigacion:
¢, Como se pueden abordar eficazmente los desafios del tratamiento nutricional en la AN y qué
estrategias pueden ser oportunidades para mejorar la recuperacion nutricional y la continuidad

del tratamiento?
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Disefio y tipo de estudio

Se realiz6 una revision bibliogréfica narrativa con una busqueda estructurada, cuyo objetivo fue
analizar la evidencia cientifica disponible sobre el papel de la nutricion en el abordaje de la AN,
asi como los principales retos y oportunidades en la intervencién nutricional y el papel del dietista-

nutricionista en el tratamiento.

3.2 Fuentes de datos

La busqueda bibliografica se llevo a cabo en las siguientes bases de datos electronicas:

8. PubMed/MEDLINE

9. Web of Science

10. Dialnet

La busqueda se realizé el dia 16 de febrero de 2026. Ademas, se consultaron documentos de
organismos oficiales, guias clinicas y publicaciones relevantes para complementar la informacion

cientifica cuando fue necesario.

3.3 Estrategia de busqueda

3.3.1 Descriptores

La estrategia de busqueda se desarroll6 utilizando palabras clave relacionadas con el tema de
estudio, asi como descriptores Medical Subject Headings (MeSH). (Tabla 4). Los términos se

combinaron mediante el uso de los operadores booleanos AND y OR para acotar los resultados.

Tabla 4: Términos en lenguaje controlado. MeSH utilizados

Fuente: elaboracion propia

Términos DeCS y MeSH

Término en inglés Traduccion al espanol

Anorexia nervosa Anorexia nerviosa

Eating disorders Trastornos de la conducta alimentaria
Nutrition therapy Terapia nutricional

Nutritional treatment Tratamiento nutricional

Nutritional rehabilitation Rehabilitacién nutricional

Dietitian Dietista / dietista-nutricionista

Multidisciplinary treatment | Tratamiento multidisciplinar
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3.3.2 Estrategias de busqueda

Para elaborar la estrategia de busqueda se combinaron diferentes términos MeSH y/o DeCS
utilizando los operadores booleanos AND y OR, obteniendo la siguiente estrategia de busqueda
general:

-Pubmed/Medline:

((((Anorexia Nervosa[Title/Abstract]) OR (Eating Disorders[Title/Abstract])) OR ("Anorexia
Nervosa'[Mesh])) OR ("Eating Disorders"[Mesh])) AND ((((((((Nutrition Therapy[Title/Abstract])
OR (Nutritional treatment[Title/Abstract])) OR (Nutritional rehabilitation[Title/Abstract])) OR
(Dietitians[Title/Abstract])) OR (Multidisciplinary treatment[Title/Abstract])) OR ("Nutrition
Therapy"[Mesh])) OR ("Diet Therapy"[Mesh])) OR ("Nutritionists"[Mesh]))

-Web of science:

TS=("anorexia nervosa" OR "eating disorders") AND TS=("nutrition therapy" OR "nutritional
treatment" OR "nutritional rehabilitation” OR "dietitian*" OR "multidisciplinary treatment")
-Dialnet (Busqueda en Espafiol):

(anorexia nervosa OR "trastornos de la conducta alimentaria") AND ("terapia nutricional” OR
"tratamiento nutricional" OR ‘"rehabilitacién nutricional" OR dietista OR "tratamiento

multidisciplinar")

3.3.3 Proceso de seleccion

La seleccion de los articulos se realizd en varias fases: En primer lugar, se llevé a cabo una
lectura del titulo y del resumen para valorar su relevancia, posteriormente, se revisaron a texto
completo aquellos articulos potencialmente elegibles y finalmente, se seleccionaron los estudios
que cumplian los criterios de inclusion y exclusién establecidos.

El proceso de identificacion, cribado y seleccidn de articulos se representa mas abajo mediante

un diagrama de flujo basado en la metodologia PRISMA.

3.4 Criterios de inclusion y exclusion

e Criterios de inclusion

-Articulos originales, revisiones sistematicas o revisiones narrativas.

-Estudios publicados en inglés o espariol.

-Articulos publicados en los ultimos 5 afios (2021-2026).

-Estudios que abordaran especificamente el tratamiento nutricional, el papel del dietista-
nutricionista o el abordaje multidisciplinar en la AN.

-Estudios realizados en poblacién humana.

e Criterios de exclusion

-Articulos publicados antes del afio 2021.

-Cartas al editor, editoriales o articulos de opinién sin base cientifica.

-Estudios realizados exclusivamente en animales o en condiciones experimentales de
laboratorio.

-Articulos que no abordaban el tratamiento nutricional o el abordaje clinico de la AN.
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4. RESULTADOS

4.1 Proceso de seleccion de estudios

Tras aplicar las estrategias de busqueda descritas se identificaron 556 resultados. Se eliminaron
118 trabajos por duplicacién, quedando 438 para el proceso cribado. Tras la lectura de titulo y
resumen, se excluyeron 371 articulos por no cumplir criterios de inclusion establecidos,
principalmente por abordar otros TCAs, por centrarse sélo en aspectos psicoldgicos o fisiolégicos
sin intervencion nutricional o por tratarse de estudios en poblacion no humana. Asi pues,
quedaron 67 articulos para la lectura a texto completo y se excluyeron 50 debido a que no
analizaban especificamente intervenciones nutricionales, ya que tenian un enfoque tedrico sin
datos clinicos relevantes o aplicables.

Finalmente, se incluyeron 17 estudios que cumplian los criterios de inclusion y exclusién para la

sintesis final de la revision. (Proceso representado en el diagrama del punto 4.2).

4.2 Diagrama PRISMA

Articulos identificados (n = 556):
e PubMed: 312
»  Web of Science: 198 — > Articulos duplicados: 118
e Dialnet: 46

A 4

Articulos cribados (n = 438)

Articulos excluidos por titulo y
resumen (n = 371)

Articulos a evaluar por texto
completo (n = 67)

Articulos no recuperados a
texto completo (n=0)

Articulos cribados (n=67)

'

Articulos incluidos: 17

Articulos excluidos n=50:
e Enfoque no clinico
(n=19)
e  Psicologico exclusive
(n=31)
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4.3 Anélisis y sintesis de los articulos

Los estudios incluidos tienen variedad metodoldgica, predominando las revisiones sistematicas
y narrativas, seguidas de estudios clinicos y cualitativos. En conjunto, estos trabajos permiten
obtener una vision mas amplia sobre el papel de la nutricién en el abordaje de la AN, asi como
sobre las principales estrategias de intervencién y el rol del dietista-nutricionista. En la Tabla 5
se resumen las caracteristicas principales de los estudios incluidos, incluyendo el tipo de disefio,

tamano muestral, objetivo, tipo de intervencion y principales hallazgos.

4.3.1 Resultados principales de la evidencia

4.3.1.1 Importancia del tratamiento nutricional

La mayoria de los estudios coinciden en la restauracién del estado nutricional como pilar
fundamental para el tratamiento de la AN. Asi, revisiones clinicas como las de Moore and Bokor
(2023) y Clemente-Suarez et al. (2023) destacan que la intervencion nutricional debe iniciarse lo
mas inmediato posible, ya que la desnutricion compromete tanto la recuperacion fisica como

psicoldgica.

4.3.1.2 Protocolos de realimentacion

Varios estudios analizan los protocolos de realimentacién en pacientes con AN, asi pues, la
evidencia actual sugiere que los enfoques tradicionales, basados en incrementos caléricos
progresivos y conservadores, estan siendo reemplazados por estrategias mas agresivas. La
revision sistematica de Garber et al. (2021) y los trabajos de Golden et al. (2022) concluyen que
los protocolos de realimentacion con mayor aporte calérico inicial son seguros, siempre y cuando
exista una adecuada monitorizacién clinica, permitiendo una recuperacion mas rapida y

reduciendo la duracion de la hospitalizacion.

4.3.1.3 Abordaje multidisciplinar

Este punto aparece en todo el estudio de Bray et al. (2023), que evidencia que la combinacion
de intervencion dietética y psicolégica mejora significativamente tanto el peso corporal como la
adherencia al tratamiento. Ademas, revisiones como la de Treasure et al. (2022) destacan que
la coordinacién entre profesionales permite abordar de manera integral todas las dimensiones

del trastorno, mejorando el prondstico.

4.3.1.4 Papel del dietista nutricionista

El papel del dietista-nutricionista se identifica como fundamental dentro del equipo
multidisciplinar. Estudios cualitativos como los de Robertson and Davies (2024) y Brennan et al.
(2025) destacan que la relacion terapéutica con el paciente y la educacién nutricional son dos
factores determinantes en la recuperacion. Asi pues, revisiones como la de Heruc et al. (2022)
subrayan que el dietista no sélo participa en la planificacion dietética, sino también en la

modificacidon de conductas alimentarias y en la prevencion de recaidas.
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4.3.1.5 Nutricién enteral y casos graves

En situaciones de desnutricion severa, algunos estudios analizan el uso de nutricion enteral como
estrategia terapéutica. La scoping review de Dhopatkar et al. (2024) concluye que la nutricion
enteral mediante SNG es una herramienta eficaz y segura en pacientes con ingesta insuficiente

o riesgo clinico elevado.

4.3.1.6 Complicaciones clinicas y monitorizacion
Los estudios también destacan la importancia de la monitorizaciéon médica durante el tratamiento.
Poudel et al. (2026) evidencian la presencia frecuente de alteraciones cardiovasculares, lo que

refuerza la necesidad de un seguimiento clinico estrecho.

4.3.1.7 Factores socioculturales y personalizacion del tratamiento

Por ultimo, algunos estudios también destacan la influencia de factores socioculturales en el
desarrollo y mantenimiento de la AN, asi como la necesidad de adaptar las intervenciones a las
caracteristicas individuales del paciente. Asi pues, Rodgers et al. (2025) sefialan que las

intervenciones nutricionales personalizadas mejoran los resultados clinicos.

Tabla 5. Tabla de resultados con las caracteristicas principales de los estudios incluidos en esta

revision.

Autor/a y pais Tipo de estudio Obijetivo del estudio Resultados principales

(ano)

y muestra

Qian et al. — Revision

China (2021) sistematica y
metaanalisis

(n=94 estudios)

Actualizar los datos de

prevalencia de los
trastornos de la
conducta alimentaria,

incluyendo la AN, en la
poblacién general vy
analizar su distribucion

temporal, geografica y

La prevalencia de AN en
poblacién general se situo
en torno al 0,16% (IC95%:
0,06-0,31). Se observé una
clara predominancia
femenina y un elevado
impacto clinico y funcional

pese a la baja prevalencia

AN.

por sexo. absoluta.
Garber et al. —  Revision Evaluar la seguridad y | Los protocolos de
EEUU/Australia | sistematica eficacia de protocolos | realimentacion mas
(2021) (n=20 estudios) | de realimentacién con | intensivos permitieron
mayor aporte calérico | acelerar la recuperacién
inicial en pacientes con | ponderal y reducir la

estancia hospitalaria sin
aumentar
significativamente el riesgo

de sindrome de
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van Eeden et al. Revisién
— Paises Bajos epidemiolégica

(2021)

Herpertz- Revision clinica
Dahimann -

Alemania (2021)

Moore & Bokor — | Revision clinica

EEUU (2023)

Clemente- Revision

Suarez et al. — | narrativa

Espaiia (2023)

Golden et al. — | Revision clinica

EEUU (2022)

Analizar incidencia,
prevalencia y
mortalidad de la AN y la
bulimia nerviosa a nivel

internacional.

Revisar las estrategias
terapéuticas intensivas
en adolescentes con
AN.

Describir las principales
complicaciones clinicas
y el manejo hospitalario
de la AN.

Analizar el impacto
fisioldgico de la ANy las
intervenciones no
farmacoldgicas

disponibles.

Evaluar los protocolos
contemporaneos de
rehabilitacion

nutricional en AN.

realimentacion cuando

existia monitorizacion

clinica adecuada.

La mortalidad asociada a la
AN fue 5,85 veces superior
a la poblacién general.
Ademas, se observé una
mayor incidencia en ninas y

adolescentes de entre 10 y

14 anos.
Entre el 15-25% de los
casos se manifiestan

durante la adolescencia. La

intervencién precoz mejora

significativamente el
prondstico clinico y
psicolégico.

Se destaca la necesidad de
monitorizacion

cardiovascular y estudios
adicionales cuando el IMC
10 kg/m?

riesgo

es inferior a
debido al
hemodinamico y de

arritmias.

La restauracion nutricional
se identificd como condicion
indispensable  para la
recuperacién cognitiva y

psicoldgica del paciente.

La rehabilitacion nutricional

intensiva  permiti6 una
recuperacion ponderal mas
rapida frente a los modelos
conservadores

tradicionales.
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Treasure et al. —

Reino Unido
(2022)
Bray et al. -

Australia (2023)

Robertson &
Davies — Reino
Unido (2024)

Brennan et al. -
Reino Unido

(2025)

Dhopatkar et al.
— Internacional
(2024)

Heruc et al. -
Australia (2022)

Poudel et al. -
Internacional
(2026)

Revision clinica

Estudio
observacional
(n=120

pacientes)

clinico

Estudio
cualitativo (n=20

pacientes)

Estudio
cualitativo (n=15

profesionales)

Scoping review

Revision clinica

Revision clinica

Revisar el abordaje
multidisciplinar en AN y

su impacto terapéutico.

Evaluar un modelo

colaborativo entre
dietistas y psicdlogos

en adultos con AN.

Explorar la relacion

terapéutica entre
dietistas y pacientes

con TCA.

Analizar el papel del
dietista en programas
terapéuticos para

adolescentes con AN.

Revisar la evidencia
disponible sobre
nutricion enteral

mediante SNG en AN.

Analizar las
competencias y
funciones del dietista-

nutricionista en TCA.

Analizar las principales

consecuencias

La coordinacién  entre
nutricién,  psiquiatria y
psicologia mejora la

adherencia terapéutica y el

prondstico global del

paciente.

Se observd un incremento
del

corporal y una mejora de la

significativo peso

adherencia terapéutica
mediante el trabajo

interdisciplinar.

Los pacientes identificaron
la empatia, la educacion
nutricional y el didlogo
abierto como factores clave

para la recuperacion.

El dietista fue identificado
como figura central para
modificar conductas
alimentarias y mejorar la

adherencia al tratamiento.

La nutricion enteral fue

eficaz 'y segura en
pacientes con desnutricion
grave o rechazo de la

ingesta oral.

El dietista actia como
agente de cambio
conductual y desempefia un

papel importante en la

prevencion de recaidas
mediante educacion
nutricional.

Las alteraciones cardiacas,
especialmente la

bradicardia y el
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Rodgers et al. —
Internacional
(2025)

Jeffrey & Heruc

- Australia | guias clinicas

(2020)

Sirvent Segovia
— Espaia (2024)
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unidades

especializadas en TCA.

QT,
constituyen algunas de las

alargamiento del

complicaciones mas graves

y potencialmente letales.

Las intervenciones
nutricionales

personalizadas mejoraron
la adherencia y los
resultados clinicos frente a

modelos estandarizados.

Se destacé la importancia
de la evaluaciéon continua
de comorbilidades como
diabetes, alergias
alimentarias y alteraciones
gastrointestinales durante

la realimentacion.

La integracion de
enfermeria, terapeutas
ocupacionales y

nutricionistas optimiza el

entorno  terapéutico vy
mejora el seguimiento
clinico.

28



5. DISCUSION
5.1 Estrategias de intervencion nutricional actuales

Los resultados de esta revision nos muestran que la intervencion nutricional en la AN ha
evolucionado desde un enfoque cerrado solamente en la recuperacion ponderal hacia un modelo
mas complejo y multidisciplinar, donde la nutricion se entiende como una herramienta terapéutica
mas uniendo los factores fisicos con los psicoldgicos. Asi pues, la evidencia sugiere que la
restauracion del estado nutricional es una condicion plenamente necesaria previa a la
recuperacion cognitiva, ya que la desnutricion afecta directamente a funciones como la atencion,
la toma de decisiones y la regulacion hormonal (Clemente-Suarez et al., 2023; Moore & Bokor,
2023).

A nivel clinico, esto implica que el dietista-nutricionista no s6lo debe disefiar un plan dietético,
sino que debe intervenir de forma activa en la modificacion de patrones conductuales asociados
a la ingesta. Asi, una de las estrategias mas utilizadas en la practica es la estructuracion rigida
de la alimentacion en fases iniciales del tratamiento. Este enfoque se basa en la reduccion de la
carga cognitiva del paciente, evitando que tenga que decidir qué, cuando o cuanto comer, lo cual

suele ser un desencadenante de ansiedad.

Por ejemplo, en pacientes ambulatorios con desnutricion moderada (IMC entre 16—18 kg/m?), se
emplean menus cerrados con distribucion fija (desayuno, media mafana, comida, merienda,
cenay recena), asegurando un aporte energético suficiente y constante. Este tipo de intervencion

permite romper con patrones restrictivos y normalizar progresivamente la conducta alimentaria.

Ademas, segun la literatura revisada es muy importante la individualizacién del tratamiento, lo
que, como decimos anteriormente, en la practica clinica implica adaptar la estrategia no solo al
estado nutricional, sino también al perfil psicopatolégico del paciente. En pacientes con anorexia
restrictiva, el foco suele ponerse en la progresion caldrica estructurada, mientras que en
pacientes con subtipo purgativo se requiere integrar estrategias dirigidas al control de conductas

compensatorias, como la regulacion del patrén de ingesta para evitar episodios de atracon-purga.

Este enfoque personalizado coincide con lo descrito por Rodgers et al. (2025), quienes destacan
que las intervenciones adaptadas a las caracteristicas individuales mejoran tanto la adherencia
como los resultados clinicos, lo que crea la necesidad de cambiar los modelos estandarizados

por estrategias mas flexibles y personalizadas.

5.2 Protocolos de realimentacion

Uno de los aspectos mas relevantes identificados en esta revisién es el cambio en los protocolos
de realimentacion, que refleja una evolucion significativa en la practica clinica. Tradicionalmente,
el temor al sindrome de realimentacion llevé a la adopcién de enfoques conservadores,

caracterizados por un inicio con bajo aporte calérico y aumentos progresivos muy lentos. Sin
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embargo, la evidencia reciente cuestiona esta estrategia, mostrando que puede prolongar la

desnutricion y retrasar la recuperacion (Garber et al., 2021).

En este contexto, estudios como los de Garber et al. (2021), mencionado anteriormente, y Golden
y Meyer (2022) proponen protocolos mas intensivos, que comienzan con aportes caldricos mas
elevados (1500-2000 kcal/dia) y progresan de forma mas rapida. Estos enfoques han
demostrado ser seguros cuando se acompafian de una monitorizacion adecuada, y presentan
ventajas claras como una mayor velocidad de recuperacién ponderal y una reduccion de la

duracion de la hospitalizacion.

En la practica clinica, este cambio se traduce en una toma de decisiones mas activa por parte
del equipo sanitario. Por ejemplo, en un paciente hospitalizado con IMC < 16 kg/m?, el dietista
puede iniciar una pauta de 1800 kcal/dia, combinada con suplementos nutricionales orales, y

aumentar progresivamente la ingesta cada 48—72 horas segun la evolucion clinica.

No obstante, este enfoque exige una monitorizacién estricta, especialmente durante la primera
semana, incluyendo controles de electrolitos (fésforo, potasio y magnesio) y evaluacién de signos
clinicos como edema o alteraciones cardiovasculares. En este sentido, la evidencia no elimina el

riesgo de sindrome de realimentacion, sino que propone una gestion mas activa del mismo.

Por tanto, la practica clinica actual se orienta hacia un modelo intermedio, donde se busca
maximizar la eficacia sin comprometer la seguridad, lo que requiere experiencia clinica y

coordinacion interdisciplinar.

5.3 Educacion nutricional

La educacion nutricional, era tradicionalmente considerada una intervencién complementaria y
ahora adquiere en la actualidad un papel central como estrategia terapéutica. Los estudios
cualitativos incluidos en esta revisidon destacan que su eficacia no depende uUnicamente del
contenido, sino del contexto en el que se aplica, especialmente de la calidad de la relacion

terapéutica (Robertson & Davies, 2024; Brennan et al., 2025).

En la practica clinica, esto implica que la educacion nutricional debe orientarse a la modificacion
de creencias disfuncionales profundamente arraigadas, mas que a la transmision de informacion.
Por ejemplo, muchos pacientes presentan ideas distorsionadas sobre los alimentos (como la
demonizacion de los hidratos de carbono o las grasas), que requieren un abordaje progresivo y

estructurado.

Una estrategia ampliamente utilizada es la exposicién gradual a alimentos temidos, organizada
de forma jerarquica. Este enfoque permite reducir la ansiedad asociada a determinados
alimentos y favorecer su reintroduccion en la dieta habitual. Por ejemplo, en un paciente con
miedo a las grasas, se puede comenzar con pequefias cantidades de aceite, progresar hacia

frutos secos y finalmente incluir alimentos mas complejos como el aguacate.
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Asimismo, el uso de registros alimentarios con componente emocional permite identificar
patrones de pensamiento asociados a la ingesta, facilitando su posterior abordaje. Estas
estrategias sitlan al dietista-nutricionista en un rol cercano al terapéutico, lo que refuerza su

integracion dentro del equipo multidisciplinar.

5.4 Manejo de la desnutricion

El manejo de la desnutricion en la AN es uno de los mayores retos clinicos, especialmente en
los casos de mayor gravedad. La evidencia revisada indica que, aunque la via oral es la primera
opcidn, existen situaciones en las que resulta insuficiente o inviable, siendo necesario recurrir a

la nutriciéon enteral (Dhopatkar et al., 2024).

En la practica clinica, la indicacién de nutricion enteral mediante sonda nasogastrica suele
reservarse para pacientes con desnutricion severa (IMC < 14—15 kg/m?), ingesta muy limitada o
rechazo activo a la alimentacion. En estos casos, se emplea frecuentemente una estrategia
combinada, en la que la nutriciéon enteral se administra durante la noche, mientras que durante

el dia se fomenta la ingesta oral supervisada.

Este enfoque tiene varias ventajas: garantiza el aporte energético necesario, reduce la
confrontacion directa con el paciente y facilita una transicion progresiva hacia la alimentacion
oral. Sin embargo, también plantea desafios importantes, especialmente desde el punto de vista

psicolégico, ya que puede ser percibido como una intervencién forzosa para el paciente.

Por ello, su implementacién debe ir acompafada de un abordaje comunicativo adecuado y de
apoyo psicolégico, reforzando la idea de que se trata de una medida terapéutica necesaria y

temporal.

5.5 Barreras y retos en la practica clinica

A pesar de los avances en la evidencia cientifica, la aplicacién de estas estrategias en la practica
clinica sigue enfrentandose a multiples dificultades. Una de las principales barreras es la falta de

estandarizacion en los protocolos, lo que genera variabilidad entre centros y profesionales.

Ademas, la implementacion de protocolos intensivos de realimentacion requiere recursos que no
siempre estan disponibles, como monitorizacion frecuente o equipos especializados. Esto resulta
especialmente evidente en entornos ambulatorios o en sistemas sanitarios con limitaciones

estructurales.

Tal y como sefialan Treasure et al. (2022), la complejidad de la AN dificulta la aplicaciéon de
modelos rigidos, lo que obliga a los profesionales a adaptar continuamente las intervenciones a

cada contexto.
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5.5.1 Barreras del paciente

Uno de los principales retos en el abordaje de la AN reside en las barreras propias del paciente,
que condicionan de forma significativa la adherencia al tratamiento y su evolucién clinica. Entre
ellas, destaca la resistencia al cambio, estrechamente relacionada con el miedo intenso a la
ganancia de peso y la distorsion de la imagen corporal, lo que dificulta la aceptacion de las

intervenciones nutricionales incluso en situaciones de riesgo médico (Treasure et al., 2022).

Asimismo, la rigidez cognitiva y los patrones de pensamiento disfuncionales caracteristicos de
estos pacientes limitan la capacidad de adaptacion a nuevas pautas alimentarias. Esta rigidez se
ve agravada por el estado de desnutricion, que afecta a funciones cognitivas como la toma de
decisiones, la flexibilidad mental y la regulacién emocional (Clemente-Suarez et al., 2023). En
consecuencia, el paciente puede mostrar una elevada ambivalencia hacia la recuperacion,

alternando entre el deseo de mejorar y la necesidad de mantener el control sobre el peso.

Otro aspecto relevante es la baja motivacién para el tratamiento, especialmente en fases
iniciales, lo que puede traducirse en abandono precoz o falta de adherencia a las
recomendaciones nutricionales. En este sentido, estrategias como la entrevista motivacional y el
establecimiento de objetivos progresivos pueden resultar utiles para mejorar la implicacion del

paciente en el proceso terapéutico (Treasure et al., 2022).

5.5.2 Riesgos cinicos

El tratamiento nutricional de la AN conlleva una serie de riesgos clinicos que requieren una
monitorizacion cuidadosa, especialmente durante las fases iniciales de la realimentacion. El
sindrome de realimentacion constituye la complicacion mas relevante, caracterizado por
alteraciones electroliticas, como la hipofosfatemia, que pueden desencadenar complicaciones

cardiovasculares, neurolégicas y respiratorias potencialmente graves (Garber et al., 2021).

No obstante, la evidencia actual sugiere que el riesgo de desarrollar este sindrome no depende
unicamente del aporte caldrico inicial, sino también del grado de desnutricion previo y de la
rapidez en la instauracion del tratamiento. En este contexto, los enfoques actuales no abogan
por restringir la realimentacion, sino por aplicar protocolos mas intensivos acompafados de una

monitorizacién estrecha de parametros clinicos y bioquimicos (Roman et al., 2024).

Ademas del sindrome de realimentacién, pueden aparecer otras complicaciones como edema
periférico, alteraciones gastrointestinales (distensién abdominal, estrefimiento) o sobrecarga
hidrica, que pueden afectar negativamente a la adherencia al tratamiento (Golden & Meyer,
2022). Por ello, resulta fundamental anticipar estos efectos, explicarlos al paciente y manejarlos

de forma adecuada dentro del plan terapéutico.

32



5.6 Limitaciones del sistema sanitario

A pesar de los avances en el conocimiento y tratamiento de la AN, la aplicacion de estrategias
basadas en la evidencia continia enfrentandose a diversas limitaciones dentro del sistema
sanitario. Una de las principales es la falta de recursos especializados, tanto a nivel de salud
mental como de nutricion clinica, lo que dificulta la implementacién de un abordaje multidisciplinar

completo (Treasure et al., 2022).

Asimismo, existe una notable variabilidad en los protocolos de actuacién entre diferentes centros
y niveles asistenciales, 1o que puede generar desigualdades en la calidad de la atencién recibida
por los pacientes. Esta situacion es especialmente relevante en el ambito ambulatorio, donde la

disponibilidad de seguimiento intensivo y monitorizacion frecuente es limitada.

Por otro lado, la escasa integracion del dietista-nutricionista en algunos equipos sanitarios
representa una barrera importante para el abordaje 6ptimo de la enfermedad, a pesar de la
evidencia que respalda su papel fundamental en el tratamiento (Heruc et al., 2022). En este
contexto, resulta necesario promover una mayor coordinacion entre profesionales y reforzar la

formacion especifica en trastornos de la conducta alimentaria.

5.7 El papel del dietista-nutricionista y el equipo multidisciplinar

El dietista-nutricionista desempefa un papel esencial dentro del equipo multidisciplinar en el
tratamiento de la AN. Su intervencion no se limita a la planificacion dietética, sino que incluye la
educacion nutricional, la modificacion de conductas alimentarias y el acompafiamiento del

paciente durante el proceso de recuperacién (Heruc et al., 2022).

La evidencia disponible indica que la integracion del dietista en programas de tratamiento mejora
significativamente los resultados clinicos, especialmente en términos de recuperacién ponderal
y adherencia terapéutica (Bray et al., 2023). Ademas, su papel resulta clave en la deteccion
precoz de complicaciones nutricionales y en la adaptacion individualizada de las pautas

dietéticas.

En los ultimos afios, el rol del dietista-nutricionista ha evolucionado hacia un enfoque mas
terapéutico, incorporando estrategias propias del ambito psicoldgico, como la exposicion gradual
a alimentos temidos o el trabajo sobre creencias disfuncionales relacionadas con la alimentacion
(Robertson & Davies, 2024). Esta evolucion refuerza la necesidad de una colaboracién estrecha
con el resto del equipo, especialmente con psicélogos y psiquiatras, para garantizar un abordaje

integral del paciente.
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5.8 Limitaciones y fortalezas

Este trabajo presenta algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, al
tratarse de una revision narrativa, el nivel de evidencia es menor que el de una revisién
sistematica o un metaanalisis. Ademas, los estudios incluidos son muy variados en cuanto a
disefio, poblacion y tipo de intervencion, lo que dificulta comparar resultados de forma
homogénea. También existe poca evidencia centrada especificamente en el papel del dietista-
nutricionista en la AN, ya que gran parte de la literatura se enfoca mas en el abordaje psicologico

y psiquiatrico.

Por otro lado, muchos de los estudios revisados proceden de contextos sanitarios concretos,
principalmente europeos y anglosajones, por lo que algunos resultados pueden no ser totalmente
extrapolables a otros sistemas de salud. Ademas, la complejidad y variabilidad de la AN hace

dificil establecer protocolos unicos para todos los pacientes.

Sin embargo, este trabajo también presenta fortalezas importantes. Se ha realizado una revision
actualizada de la evidencia cientifica reciente, permitiendo analizar los principales avances en el
abordaje nutricional de la AN. Ademas, el trabajo aborda la enfermedad desde una perspectiva
integral, relacionando los aspectos nutricionales, fisicos y psicolégicos. También destaca el papel
fundamental del dietista-nutricionista dentro del equipo multidisciplinar y la importancia de

personalizar las intervenciones segun las caracteristicas de cada paciente.
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6. CONCLUSIONES

La AN constituye un trastorno de elevada complejidad clinica en el que la desnutricion
desempena un papel central tanto en su desarrollo como en su mantenimiento. A lo largo de esta
revision, se ha evidenciado que la intervencién nutricional no solo es un componente esencial

del tratamiento, sino una condicién necesaria para la recuperacién global del paciente.

Los resultados analizados muestran una evolucion en las estrategias de realimentacién, pasando
de enfoques conservadores a modelos mas intensivos, que han demostrado ser seguros y
eficaces cuando se acompafan de una adecuada monitorizacion. Este cambio representa un
avance significativo en la practica clinica, al permitir una recuperacion mas rapida y reducir las

complicaciones asociadas a la desnutricidon prolongada.

Asimismo, se ha puesto de manifiesto la importancia de un abordaje multidisciplinar, en el que la
coordinacién entre profesionales permite atender de manera integral las dimensiones fisicas,
psicologicas y sociales del trastorno. En este contexto, el dietista-nutricionista emerge como una
figura clave, cuyo papel trasciende la planificacion dietética para incluir la educacion nutricional

y la modificacién de conductas alimentarias.

No obstante, persisten importantes retos, tanto a nivel clinico como estructural, incluyendo la
resistencia del paciente al tratamiento, los riesgos asociados a la realimentacion y las limitaciones
del sistema sanitario. Todo ello pone de manifiesto la necesidad de continuar avanzando hacia

modelos de intervencién mas personalizados, integrados y basados en la evidencia.

Sobre el papel crucial del Dietista-Nutricionista, se puede decir que es una figura indispensable
y diferenciada dentro del equipo multidisciplinar. Su rol no debe limitarse a la prescripcién de
dietas o al calculo caldrico; su verdadera eficacia reside en la creacion de una "alianza
terapéutica" sélida. Se ha observado que cuando el dietista-nutricionista actia como un educador
empatico, logra disminuir los niveles de ansiedad postprandial y mejora la adherencia al
tratamiento, actuando como el puente necesario entre la recuperacion fisioldgica y el bienestar

psicoldgico del paciente.

Respecto a los protocolos de realimentacion y seguridad clinica, se puede decir que a partir de
la revision de estudios clinicos recientes (como los de Garber et al.), se concluye que existe un
cambio de paradigma hacia protocolos de realimentacién algo mas ambiciosos, pero
estrictamente monitorizados. Se evidencia que el miedo histdrico al Sindrome de Realimentacion
a menudo conducia a una "desnutricién intrahospitalaria" por dietas excesivamente hipocaléricas
al inicio. La conclusion es que es posible y beneficioso iniciar aportes caléricos mas altos siempre
que se mantenga un control exhaustivo de los electrolitos (fésforo, potasio y magnesio) y de la

funcion cardiaca, acelerando asi la recuperacion de los pacientes hospitalizados.

Finalmente, el estudio revela que la AN debe entenderse como una patologia sistémica. Las
conclusiones apuntan a que el éxito del tratamiento nutricional esta condicionado por la
capacidad del equipo de abordar simultdneamente las complicaciones derivadas (osteopenia,

bradicardia, alteraciones digestivas). Se confirma la hipétesis de que solo mediante un enfoque
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donde la nutricién camine de la mano de la psiquiatria y la psicologia clinica, se puede alcanzar
una recuperacion total que incluya no solo la salud fisica, sino también la reintegracién social y

la mejora de la calidad de vida del individuo.
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7. RECOMENDACIONES CLIiNICAS PARA EL ABORDAJE NUTRICIONAL EN LA AN

A partir del analisis exhaustivo de la literatura cientifica actual y de la evaluacion de las guias de
practica clinica internacionales, se proponen las siguientes recomendaciones para la

optimizacién del tratamiento nutricional en pacientes con AN:
1. Implementacién de Protocolos de Realimentacién Dinamicos

Se recomienda abandonar el enfoque tradicional de "inicio hipocaldrico extremo" (inferior a 1000
kcal/dia) en pacientes que no presenten una desnutricidn critica extrema, debido al riesgo de

perpetuar el catabolismo y el "sindrome de subalimentacion".

Accién: Iniciar con aportes de entre 30 y 40 kcal/kg/dia (aproximadamente 1200-1500 kcal/dia
en la mayoria de los adultos) bajo monitorizacion estricta de electrolitos (fésforo, potasio,

magnesio) durante los primeros 5-7 dias.

Monitorizacién: La suplementacién profilactica con tiamina antes del inicio de la realimentacion

es imperativa para prevenir la encefalopatia de Wernicke.
2. Jerarquizacion de las Vias de Alimentacion

La intervencién debe seguir un orden logico que priorice la autonomia del paciente, pero que

asegure la estabilidad hemodinamica:

Via Oral: Debe ser siempre la primera opcion, utilizando una dieta progresiva en textura y
calorias, pero con una estructura de menus rigida inicialmente para reducir la ansiedad por la

toma de decisiones.

Suplementacion Nutricional Oral: Utilizar como puente cuando el volumen de comida solida

genera malestar gastrico excesivo (frecuente por el retraso en el vaciamiento gastrico en AN).

Nutricion Enteral: Reservar para casos de rechazo absoluto, fracaso en la ganancia de peso o
compromiso vital. Se recomienda el uso de sonda nasogastrica frente a la nutricion parenteral,

por ser mas fisioldgica, segura y presentar menores tasas de complicaciones infecciosas.
3. Integracion del Dietista-Nutricionista en el Equipo Terapéutico

ElI D-N no debe ser un agente externo que solo "entrega una dieta". Su rol debe ser activo en la

toma de decisiones clinicas:

Alianza Terapéutica: Se recomienda que el dietista-nutricionista participe en sesiones de

psicoterapia grupal o individual para alinear el mensaje nutricional con los objetivos psicoldgicos.

Exposicion Gradual: La recomendacion clinica es utilizar la técnica de "exposicidon con
prevencion de respuesta” aplicada a los alimentos, donde el dietista-nutricionista guia al paciente
en la reintroduccion de alimentos "temidos" o "prohibidos", eliminando gradualmente las reglas

dietéticas rigidas del trastorno.
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4. Gestion del Ejercicio Fisico y Gasto Energético
Es comun que el paciente con AN presente hiperactividad o ejercicio compulsivo.

Recomendacion: En fases iniciales, se debe prescribir reposo relativo. A medida que el IMC se
estabiliza (>17.5 kg/m?), se puede introducir actividad fisica funcional supervisada, enfocada en
la fuerza para recuperar masa libre de grasa, evitando el ejercicio cardiovascular extenuante que

pueda comprometer el balance energético.
5. Educacion Alimentaria y Prevencién de Recaidas
La intervencién nutricional no finaliza con la recuperacion del peso.

Accién: Implementar talleres de cocina y educacién nutricional basada en la Alimentacién
Consciente (Mindful Eating) adaptada, una vez que el paciente ha superado la fase critica de
desnutricion. El objetivo es que el paciente recupere las sefiales de hambre y saciedad, que

suelen estar atrofiadas tras afios de restriccion.
6. Seguimiento Post-Alta y Cronicidad

Dada la alta tasa de recaidas en los TCA, se recomienda establecer un plan de seguimiento
nutricional ambulatorio de al menos 12 a 24 meses tras la estabilizacion del peso. La
monitorizacién de la composicion corporal mediante bioimpedancia (BIA) debe usarse con
cautela, priorizando siempre la estabilidad clinica y la mejora de la relaciéon con la comida sobre

las cifras exactas de grasa o musculo.
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