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Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se caracterizan
por una alteracion persistente de la conducta relacionada con el
hecho de alimentarse que impacta negativamente sobre la salud
y las capacidades psicosociales de aquellos que los padecen. Se
consideran enfermedades psiquidtricas con una gran variabilidad
en su presentacion y gravedad, con gran repercusion nutricional,
lo que condiciona diferentes planteamientos terapéuticos, hacién-
dose indispensable un enfoque multidisciplinar.

Expertos en nutricion hemos decidido crear un grupo de trabajo
adscrito a la Sociedad Espafola de Nutricion Parenteral y Ente-
ral (SENPE), que ha asumido entre sus objetivos el elaborar un
documento de consenso que genere un protocolo basado en la
mejor evidencia cientifica posible y en la experiencia profesional,
con la finalidad de mejorar la practica asistencial en este campo.

DIAGNOSTICO

La anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno
por atracon (TA) constituyen entidades nosolégicas diagndsticas
diferenciadas en la Ultima edicion del Manual de diagndstico y
estadistico de los desdrdenes mentales (DSM-5). EI DSM-5 defi-
ne la AN en base a tres criterios, siendo el primero de estos la
restriccion excesiva de la ingesta en relacion a los requerimientos
nutricionales, lo que determina un peso corporal significativa-
mente bajo para la edad, sexo y estado de salud. El segundo
criterio es el miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso,
incluso estando por debajo del peso normal. La Ultima premisa
es la alteracion de la percepcion del peso o la imagen corporal,
exageracion de la importancia en la autoevaluacion o negacion
del peligro que comporta el bajo peso corporal.

En la BN existen 3 caracteristicas fundamentales segun el
DSM-5: episodios recurrentes de atracones, comportamientos
compensatorios inapropiados y recurrentes para evitar un aumen-
to de peso y la autoevaluacion influenciada indebidamente por
el peso y la constitucion corporal. Los episodios de atracones y
conductas compensatorias tienen lugar como promedio una vez
por semana (en lugar de dos como se definia en el DSM-IV), man-
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tenidos durante un periodo de al menos 3 meses. La definicion
de atracdn se caracteriza por una ingesta excesiva de alimentos
durante un corto periodo de tiempo, de al menos 2 horas, en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan
en un tiempo similar y en las mismas circunstancias, existiendo
una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimen-
tos. EI TA se caracteriza por episodios recurrentes de atracones
sin comportamientos compensatorios inapropiados asociados. Se
revisan también otros cuadros clinicos emergentes (1-4).

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA

Elinterés por estas enfermedades ha experimentado un repun-
te importante en los ltimos afios, quizas motivado por la percep-
cion de que se trata de trastornos emergentes y en expansion. Los
TCA son més frecuentes en mujeres y en la adolescencia, y sin
el tratamiento adecuado, adquieren un curso clinico de caracter
cronico e incapacitante. Actualmente, se estima una prevalencia
combinada del 13% para todos los TCA. El TA representa el TCA
mas prevalente en adultos. La AN es la enfermedad psiquiatrica
mas frecuente en las mujeres jovenes y la tercera enfermedad
cronica tras la obesidad y el asma en las adolescentes.

Aunque la etiopatogenia de los TCA no se conoce bien a dia
de hoy, se asume de cardcter multifactorial, con participacion de
factores genéticos, psicoldgicos, bioldgicos, sociofamiliares y cul-
turales entre los mas importantes. Algunos antecedentes comunes
a los TCA son la preocupacion excesiva por el peso, la obsesion
por un cuerpo delgado, el distrés sociofamiliar, el antecedente de
realizacion de una dieta y el de abuso sexual en la infancia (5-8).

EL EQUIPO TERAPEUTICO

Los TCA muestran una gran variabilidad en su presentacion y en
su gravedad, lo que va a condicionar diferentes consideraciones tera-
péuticas y la individualizacion del tratamiento. Por ello, se hace indis-
pensable un enfoque multidisciplinar y altamente especializado. En el



equipo participan: psiquiatras, psiclogos, médicos de familia, médi-
€0s nutriélogos (0 endocrindlogos), dietistas, enfermeros y terapeutas
ocupacionales, y cada profesional contribuye de forma incuestionable
desde su especialidad.

La coordinacion de las unidades de TCA corre generalmente a
cargo del psiquiatra, que suele ser el responsable de establecer
las lineas generales del tratamiento y coordina al resto del equipo.
El médico de familia, ademas de participar en los programas de
prevencion primaria y de intentar realizar un diagndstico lo mas
precoz posible, participara, siempre que haya sido entrenado, en
el programa de prevencion de recaidas.

El paciente ha de estar bajo la supervision y tratamiento del médico
nutridlogo, encargado de valorar su estado nutricional y las posibles
complicaciones somaticas asociadas. El dietista es la persona mas indi-
cada para llevar a cabo la educacion nutricional (EN), aunque el personal
de enfermeria con un alto nivel de entrenamiento y experiencia en esta
materia también puede ser capaz de realizar esta funcion (9-13).

VALORACION CLINICA Y NUTRICIONAL

Se debe realizar una historia clinica orientada tanto al diagndstico
especifico de un TCA como al estado nutricional del paciente y la
presencia de sintomas que revelen organicidad del proceso o comor-
bilidad, efectuando el diagndstico diferencial con otras enfermedades.
Con frecuencia, el paciente no tiene conciencia de enfermedad y pue-
de ocultar sintomas orientativos de su proceso. La anamnesis debe
dirigirse a indagar en el comportamiento ante el acto de comer, la
posibilidad de restriccion alimentaria, su duracion temporal, cantidad
y calidad de alimentos ingeridos, asi como en la existencia de cuadros
de atracones, conductas purgativas y otros mecanismos compensato-
rios, siendo recomendable el contrastar la informacion que aporta el
paciente con la que ofrezcan familiares y personas proximas al mismo.

Los hallazgos en la exploracion fisica dependeran del tipo de TCA,
pudiendo encontrarse signos de deplecion de compartimentos corpora-
les, carenciales, de adaptacion hemodinamica al ayuno prolongado o de
habitos purgativos. No debe faltar la medicion del peso, la talla, el indice de
masa corporal (IMC), su relacion respecto al peso ideal y su evolucion en el
tiempo. En nifos y adolescentes es obligado ajustar los datos antropomé-
tricos seguin curvas con percentiles de acuerdo a su edad, sexo y altura.

La valoracion de andlisis clinicos al inicio no debe ser diferente
a un protocolo habitual. Usualmente, salvo complicaciones, estara
dentro de la normalidad. Se debe realizar un electrocardiogra-
ma de forma rutinaria. Es conveniente practicar una evaluacion
nutricional y de la composicion corporal, en funcion de los recur-
s0s disponibles. El gasto energético en reposo se puede calcular
mediante ecuaciones predictivas tipo Harris-Benedict, siendo mas
adecuado medirlo a través de calorimetria indirecta (14-18).

COMPLICACIONES ASOCIADAS

Los TCA se asocian a numerosas complicaciones médicas, que se
relacionan con la intensidad del trastorno, la duracion del mismo'y el
predominio del patron alimentario restrictivo, compulsivo y/o purgativo.

Resumen Ejecutivo

En los pacientes que presentan desnutricion, se origina una
atrofia de numerosos drganos vitales y sistemas que viene con-
dicionada por el grado de pérdida de peso y la cronicidad de la
enfermedad. Pueden presentar fatigabilidad, disminucion de la
capacidad funcional, dolor tordcico, palpitaciones, hipotension,
ortostatismo y mayor riesgo de insuficiencia cardiaca. Dentro de
los trastornos hormonales, el que tiene una mayor trascendencia
clinica si se prolonga en el tiempo es el hipogonadismo, con su
efecto deletéreo sobre la densidad mineral 6sea. Desde el punto
de vista metabolico, pueden aparecer hipoglucemias y niveles ele-
vados de colesterol en mas del 50% de los pacientes. Es comun
el enlentecimiento del vaciamiento gastrico, el estrefiimiento y
la alteracion del perfil de enzimas hepaticas. A nivel renal, l0s
pacientes desnutridos presentan una reduccion del filtrado glo-
merular y alteraciones en la capacidad de concentracion de la
orina. Desde el punto de vista pulmonar, la debilidad de la muscu-
latura respiratoria y diafragmatica conlleva una disminucion de la
capacidad funcional e incrementa el riesgo de neumotorax espon-
taneo y neumomediastino. A nivel hematoldgico, pueden aparecer
diferentes citopenias, siendo las mas frecuentes la anemia y la
leucopenia. Los pacientes pueden manifestar deterioro cognitivo
y disfunciones neuropsicoldgicas que afectan fundamentalmente
a la atencion, la memoria y las funciones ejecutivas y, en menor
medida, al procesamiento visual y a las aptitudes verbales. El
déficit de micronutrientes puede condicionar neuropatias.

La obesidad, presente en hasta un 30% de los pacientes con TA,
condiciona un mayor riesgo de patologias metabolicas como la dia-
betes mellitus tipo 2, la hipertension, la dislipemia, la enfermedad car-
diovascular y otras patologias secundarias (hernia de hiato, colelitiasis,
esteatosis, insuficiencia respiratoria, apnea del suefio, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia venosa, hipertension endocraneal y patologia
osteoarticular), y una mayor incidencia de algunos tipos de tumores.

Las conductas compensatorias purgativas pueden condicionar
complicaciones locales (caries, gingivitis, enfermedad periodontal,
patologia temporomandibular, sialoadenosis, reflujo laringo-farin-
geo, broncoaspiracion, reflujo gastroesofagico, esofagitis, sindro-
me de Mallory-Weiss, sindrome de Boerhaave, colon catartico,
prolapso rectal, hemorroides y signo de Russell) y sistémicas
(trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio acido-base, mani-
festaciones neurologicas, cardiacas o renales) (19-25).

HERRAMIENTAS TERAPEUTICAS GENERALES

Los objetivos del tratamiento en los pacientes con TCA deben
ser individualizados, realistas y adaptados al contexto y situacion
clinica del paciente:

— Restaurar o normalizar el peso y el estado nutricional.

— Reducir o eliminar los atracones y los comportamientos purga-
tivos que existan, asi como minimizar la restriccion alimentaria.
Proporcionar educacion sobre patrones alimentarios salu-
dables.

Promover la realizacion de un ejercicio fisico saludable.
Tratar las complicaciones médicas intercurrentes.
Conseguir un mejor ajuste social y confianza personal.
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— Tratar las alteraciones conductuales y la comorbilidad psi-

quidtrica.

— Prevenir las recaidas.

El tratamiento de los pacientes con TCA puede realizarse en
distintos niveles asistenciales y debe ser siempre multidisciplinar,
siendo los pilares fundamentales la psicoterapia, el soporte médi-
co y el abordaje nutricional.

La terapia psicologica que se recomienda en TAy BN es la
terapia cognitivo-conductual. Los aspectos médicos incluyen el
tratamiento de las comorbilidades que acompanan al TCA, de las
complicaciones derivadas de la malnutricion (tanto desnutricion
como obesidad) y de las conductas compensatorias.

El plan nutricional debe contemplar no solo el consejo dietético
individualizado que garantice un adecuado estado nutricional, sino
que debe buscar educar al paciente, proporcionandole la informacion
necesaria que le permita la modificacion a largo plazo de los habi-
tos alimentarios y el cese de las conductas purgantes y atracones.
Existen particularidades en este plan nutricional segtn el TCA y la
situacion clinica en que se encuentre el paciente. Asi, en pacientes
con bajo peso, como ocurre en la AN'y en ocasiones en la BN, se
debe promover la recuperacion de un peso y situacion nutricional
adecuados, teniendo especial precaucion con la aparicion del sin-
drome de realimentacion en pacientes severamente desnutridos.
Puede ser necesario el empleo de nutricion artificial (NA), sobre todo
suplementos nutricionales orales. En pacientes con exceso de peso,
como puede ocurrir en el TAy BN, se debe fomentar una modificacion
saludable del estilo de vida. El empleo de farmacos “antiobesidad”
puede ser de utilidad en el TA, aunque su uso es controvertido y deben
contraindicarse en pacientes con BN por el potencial mal uso 0 abuso.

La cirugia bariatrica (CB) puede emplearse en pacientes seleccio-
nados con TA, siendo la BN una contraindicacion. Los criterios de
inclusion son los mismos que para la poblacion obesa candidata a
CB sin TCA. La pérdida de peso a corto-medio plazo en los pacientes
sometidos a CB con TA preoperatorio no se diferencia a la experimen-
tada por pacientes sin TA. Es fundamental llevar a cabo un adecuado
programa de educacion nutricional, asi como un soporte psicoldgico
en los pacientes obesos morbidos con TA, tanto antes como después
de la cirugia.

El tratamiento farmacoldgico no es imprescindible, pero puede
ser de utilidad. La mayor evidencia se encuentra en la indicacion
de fluoxetina en BN, considerado el mejor farmaco en términos
de aceptabilidad, tolerancia y reduccion de sintomas (14,26-28).

EDUCACION NUTRICIONAL

La educacion nutricional (EN) debe formar parte del tratamiento
de los TCA y estar orientada a la accion y centrada en la practica.
Su objetivo principal es facilitar la adopcion voluntaria de compor-
tamientos alimentarios que fomenten la salud y el bienestar. Debe
plantearse no solo de acuerdo al diagndstico del trastorno, sino
también debe tener en cuenta el patron alimentario del paciente y
Sus conocimientos nutricionales.

En lo que respecta a la AN, la EN persigue mejorar la actitud y
comportamiento en relacion a la comida; alcanzar una mejora en el
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patrén alimentario, aclarar mitos y favorecer con todos estos cambios
la recuperacion del estado nutricional. En la BN el primer paso sera
conseguir una razonable organizacion de las comidas, centrandose
en marcar tiempos y horarios, evitando en todo caso periodos largos
de ayuno. En una etapa posterior, se trabajara sobre la calidad de los
alimentos, siempre con cambios pequerios y graduales, priorizando
la incorporacion de los alimentos mas saludables para, en una etapa
final, trabajar sobre el aspecto cuantitativo con el fin de alcanzar el
equilibrio nutricional buscado. En el TA se enfatizara en la adecua-
da seleccion de alimentos, priorizando aquellos con menor densidad
energética y que promueven una mayor saciedad, y sobre el control
y el tamafo de las raciones. En el paciente obeso se fomentaran los
cambios de conducta a largo plazo, tendentes a favorecer el manteni-
miento de un peso razonable a partir de la incorporacion de elecciones
mas saludables de alimentos, en relacion con la adquisicion de nuevos
habitos alimentarios y un patron mas saludable de actividad fisica.

En muchos casos, la EN debe hacerse extensiva a las familias,
ya que mejora la eficacia de las intervenciones educativas al faci-
litar la aplicacion practica y la adhesion de todos los miembros a
los nuevos modelos conductuales propuestos (29-33).

INDICACIONES DE LA NUTRICION ARTIFICIAL

La nutricion artificial (NA) engloba aquellas modalidades de
nutricion (oral, enteral y parenteral) cuyo objetivo es cubrir las
necesidades del organismo cuando no es posible o se hace de
forma insuficiente a través de alimentos de consumo ordinario.
La NA disminuye la morbilidad y mortalidad en pacientes malnu-
tridos. Se debe indicar de forma escalonada, iniciando con las
herramientas mas sencillas como los suplementos nutricionales
orales (SNO) y, posteriormente, las mas complejas, nutricion ente-
ral (NE) y, excepcionalmente, la nutricion parenteral (NP).

Existen escasos estudios sobre la utilizacion de SNO en TCA. Sin
embargo, en la préctica clinica son una herramienta fundamental para
la recuperacion de muchos pacientes con AN, sobre todo cuando se
emplean en periodos cortos de tiempo y siempre bajo supervision médica.

En pacientes con TCA 'y bajo peso que se encuentran hospi-
talizados, los SNO permiten una ganancia de peso mas rapida y,
en algunos casos, acortan el tiempo necesario de tratamiento y
la estancia hospitalaria. También son necesarios en mujeres con
TCA embarazadas con desnutricion o en riesgo. En el ambito
ambulatorio, los SNO pueden estan indicados tras la retirada de
la NE para continuar el proceso de recuperacion nutricional y
evitar o atenuar una nueva pérdida de peso al alta hospitalaria.
También son Utiles en pacientes ambulatorios desnutridos como
alternativa al ingreso hospitalario, siempre que no exista riesgo
vital. El empleo de SNO debe estar apoyado sobre un tratamiento
psicoterapéutico y nutricional completo y la duracion debe ser
aclarada y pactada con el paciente previamente. La NE por sonda
nasogastrica se emplea casi de forma exclusiva en pacientes
ingresados, donde la gravedad o la falta de colaboracion hacen
preciso su empleo. Excepcionalmente, si la via enteral no esta
disponible o si esta contraindicada por una enfermedad intercu-
rrente, puede ser necesaria la NP (34-39).



TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
DEL PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA

El nivel asistencial ambulatorio es el marco del tratamiento mas
habitual y mas prolongado en los TCA, siempre con un enfoque
multidisciplinar. Requiere estabilidad clinica, ausencia de riesgo
autolitico y adecuada capacidad del paciente para la vida familiar,
académica o laboral. En todos los pacientes debe realizarse una
valoracion nutricional estructurada. La evaluacion clinica tiene
que efectuarse siempre al inicio, en todos los trastornos y, poste-
riormente, con una frecuencia variable en funcion de la gravedad
del cuadro. En ella han de contemplarse aspectos referentes a
purgas (vomitos y consumo de laxantes o de diuréticos), salud
bucodental, constantes vitales, crecimiento y desarrollo en nifios
y adolescentes, ciclo ovarico en mujeres jovenes o sintomas de
hipogonadismo en varones, una exploracion fisica y una valora-
cion analitica.

El tratamiento médico debe sumarse al psicoterapico, restaurando
los déficits nutricionales y electroliticos. No hay un consenso definido
en el aporte de kcal diarias en las diferentes guias, pero si en el obje-
tivo de aumento ponderal de 0,5 kg/semana en desnutricion grave.
Se deben considerar los problemas derivados de la obesidad en el
TA (sin evitar en este Ultimo caso la restriccion caldrica y planteando,
en casos determinados, incluso la cirugia bariatrica).

Con un nivel de evidencia atin bajo, la telemedicina ha mostrado algu-
nos resultados prometedores en TCA. Algunas situaciones especiales
como la coexistencia de diabetes mellitus tipo 1, el embarazo o la lac-
tancia, requieren planteamientos especificos e individualizados (40-50).

SOPORTE NUTRICIONAL
EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO

No existen criterios basados en la evidencia que establezcan qué
pacientes con TCA necesitaran hospitalizacion, por 1o que tanto
los signos y sintomas médicos como los psiquiatricos o la propia
evolucion de la enfermedad deben ser tenidos en cuenta como
criterios de ingreso. En general, se indicara el ingreso hospitalario
ante las complicaciones médicas agudas o la presencia de situa-
ciones psiquiatricas agudas o el intento de autolisis. También puede
ser criterio de ingreso la pérdida del control de la situacion en el
entorno familiar y social del paciente o el fracaso del tratamiento
de forma ambulatoria.

El'ingreso hospitalario en los TCA puede ser voluntario o invo-
luntario, pero siempre con un enfoque multidisciplinar. Habitual-
mente durante el ingreso hospitalario, el tipo de alimentacion sera
oral y excepcionalmente se utilizara 1a NA.

Los criterios de alta hospitalaria seran: mantener una situa-
cion médica estable, 1a resolucion de las complicaciones agudas
tanto médicas como psicopatoldgicas y un control significativo
de las alteraciones conductuales, asegurando el cumplimiento y
seguimiento de los objetivos posteriormente al alta hospitalaria.

A diferencia de la AN, en la BN los ingresos hospitalarios tien-
den a ser cortos, con el objetivo de contencion y de ruptura con
el circulo vicioso en que se encuentra el paciente (51-55).

Resumen Ejecutivo

TRATAMIENTO NUTRICIONAL
EN EL HOSPITAL DE DIA

El hospital de dia para TCA (HDTCA) surge como una alternativa
potencialmente Util en el manejo de pacientes con TCA, a medio
camino entre el tratamiento ambulatorio tradicional (consultas, terapia
individual y grupal) y la hospitalizacion completa. En €I, los pacientes
reciben tratamiento médico, terapia nutricional (comidas acompana-
das/vigiladas), educacion nutricional, atencion psiquiatrica y psicolo-
gica en modalidad individual y/o grupal, terapia ocupacional y apoyo
social, siempre con un enfoque multidisciplinar e intensivo.

Algunos modelos de HDTCA se orientan a tratamientos de corta
duracion (semanas) para el control de los sintomas del trastorno
y la estabilizacion ponderal; y otras veces se intenta el trata-
miento integral del paciente, trabajando aspectos psicodindmicos,
habilidades interpersonales y psicosociales, conocimiento de los
sintomas y con un objetivo de recuperacion del estado nutricional
mas gradual (varios meses).

Los criterios habituales de ingreso en HDTCA suelen ser: diag-
nostico de TCA, fracaso de tratamiento ambulatorio, transicion
hacia el manejo ambulatorio tras ingreso hospitalario, ausencia
de un peso de riesgo o de complicaciones graves que aconse-
jen hospitalizacion completa (médica o psiquiatrica), motivacion
y compromiso. El funcionamiento de los HDTCA debe seguir un
protocolo definido y consensuado con un programa estructurado y
se suele negociar un contrato terapéutico donde se sefialen todas
las condiciones del ingreso.

Para el alta, desde el HDTCA habitualmente se requiere conseguir
y mantener el objetivo ponderal establecido, corregir los comporta-
mientos alimentarios inadecuados, 10s pensamientos irracionales, y
asegurar un soporte sociofamiliar adecuado para el pertinente segui-
miento ambulatorio. Si en algtin momento se constata que no se esta
siguiendo correctamente lo establecido para el programa del HDTCA
0 que surgen complicaciones, el paciente deberia ser transferido a
otra modalidad terapéutica mas apropiada a su caso (56,57).

EVALUACION DE RESULTADOS

La evidencia para evaluar los resultados tanto clinicos como en
costes de la eficacia de los distintos tratamientos en los TCA es
escasa. La mayoria de las recomendaciones en las distintas guias
estan basadas en consenso de expertos.

Las tasas de curacion completa no superan el 50-60%, con
tendencia a cronificarse el 20-30% en el caso de la AN 'y BN, y
en los TA el 70% de los casos remite de forma completa. Los
pacientes con TCA tienen un aumento de riesgo de morbilidad y
mortalidad. Las tasas de mortalidad son 10-12 veces mas eleva-
das que las de la poblacion general y aumentan en el transcurso
de la enfermedad.

Existe un elevado coste social y familiar, y un importante impac-
to en la calidad de vida. Serian necesarios estudios a gran escala
que permitan valorar el impacto econémico de los TCA y sus
comorbilidades, asi como su repercusion en el entorno familiar y
la calidad de vida (40,58,59).

[Nutr Hosp 2018;35(N.2 Extra. 1):1-9]



CONSENSO SOBRE LA EVALUACION Y EL TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA: 5
ANOREXIA NERVIOSA, BULIMIA NERVIOSA, TRASTORNO POR ATRACON Y OTROS

EXECUTIVE ABSTRACT

Eating disorders (ED) are characterized by persistent changes in
eating habits that negatively affect a person’s health and psycho-
social abilities. They are considered psychiatric disorders, highly
variable in their presentation and severity, with a huge impact on
nutrition, which conditions various therapeutic approaches within
a key multidisciplinary context.

A group of experts in nutrition, we decided to set up a task force
adscribed to the “Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y
Enteral” (SENPE), which has stated as one of its goals the devel-
opment of a consensus document to generate a protocol based on
the best scientific evidence and professional experience available
in order to improve health care in this field.

DIAGNOSIS

Anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), and binge eat-
ing disorder (BED) are distinct nosologic/diagnostic classes in
the latest Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5). DSM-5 defines AN according to three criteria, the first
one being an excessive restriction of food intake as compared to
nutrient requirements, which results in a significantly low body
weight for the patient’s age, sex, and health status. The second
criterion includes intense fear of weight gain or becoming obese,
even when underweight. The last criterion includes a disordered
perception of weight or body image, overrated influence of the
latter on self-evaluation, or lack of recognition of the dangers
entailed by low body weight.

BN has 3 key characteristics according to DSM-5 —recurrent
episodes of binge eating, inappropriate recurrent compensato-
ry behaviors to prevent weight gain, and self-evaluation unduly
influenced by weight and body shape. Binge eating episodes
and compensatory behaviors occur once weekly on average
(instead of twice weekly as in DSM-IV) for at least 3 months.
Binge eating is defined as the intake, during a short period of
time (within 2 hours), of an amount of food that is definitely
larger than most people would eat during a similar period
of time and under the same circumstances, with a sense of
lack of control over eating. BED is characterized by recurrent
episodes of binge eating not associated with inappropriate
compensatory behaviors. Other emerging clinical conditions
are also reviewed (1-4).

EPIDEMIOLOGY AND ETIOPATHOGENESIS

Interest in these conditions has significantly rekindled in
recent years, perhaps because of the perception that they
are increasingly common emerging disorders. EDs are more
common in women and in adolescents; without treatment,
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they develop a chronic, disabling clinical course. Currently, a
combined prevalence of 13% was estimated for all EDs. BED
represents the most prevalent ED in the adult population. AN is
the most common psychiatric illness in younger women, and the
third most common chronic condition after obesity and asthma
among adolescents.

Although the etiopathogenesis of EDs remains unclear as of
today, a plurifactorial origin is presumed with the involvement of
genetic, psychologic, biologic, sociofamiliar, and cultural factors,
amongst others. Common to all EDs is a history of excessive
concern over weight, obsession with a thin body, sociofamiliar
distress, dieting, and childhood sexual abuse (5-8).

THE THERAPEUTIC TEAM

EDs are highly variable in presentation and severity, which leads
to different management considerations and individualized ther-
apy. Therefore, a multidisciplinary, highly specialized approach is
key. A treating team includes: psychiatrists, psychologists, family
doctors, nutrition physicians (or endocrinologists), dieticians, nurs-
es, and occupational therapists, with each professional unques-
tionably contributing their unique skills.

ED units and teams are usually coordinated by a psychiatrist,
who is responsible for overall management supervision. Family
doctors, provided they are trained, will play a role in relapse pre-
vention, as well as in primary prevention programs and in reaching
a diagnosis as soon as possible.

Patients should be placed under the supervision and manage-
ment of a nutrition physician, responsible for assessing their nutri-
tional status and potentially accompanying somatic complications.
A dietician is the right person to provide nutritional education (NE),
although highly trained, experienced nurses in this topic may also
play this role (9-13).

CLINICAL AND NUTRITIONAL ASSESSMENT

History taking should focus on diagnosing a specific ED, on
assessing nutritional status and presence of organicity or comor-
bidity symptoms, and on reaching a differential diagnosis with oth-
er conditions. Patients are commonly unaware of their disease and
may hide symptoms suggesting their illness. Anamnesis should
explore eating behavior, potential food restriction, duration, quan-
tity and quality of ingested food, and presence of hinge eating,
purging behavior, and other compensatory mechanisms, making
it advisable to corroborate a patient’s story with information col-
lected from their relatives and friends.

Physical examination findings will depend on ED type and may
include depleted body compartments, deficiency signs, and evi-



dence of hemodynamic adaptation to prolonged fasting or purg-
ing habits. Weight, height, and body mass index (BMI) should be
collected, as well as their deviation from ideal weight and course
over time. Anthropometric data must be adjusted for children and
adolescents using percentile curves for age, sex, and height.

Initial laboratory tests should not differ from usual practice.
Save for complications, results will be within normal values. An
electrocardiogram (ECG) should be routinely performed. A nutri-
tional and body composition assessment is advisable according to
available recources. Energy expenditure at rest may be estimated
using predictive equations such as the Harris-Benedict formula,
but indirect calorimetry is more appropriate (14-18).

ASSOCIATED COMPLICATIONS

EDs are associated with multiple medical complications related
to severity, duration, and predominant eating pattern — restrictive,
compulsive and/or purgative.

Patients presenting with malnutrition develop atrophy in mul-
tiple vital organs and systems, which varies according weight
loss extent and disease chronicity. They may exhibit fatigability,
reduced functional capacity, chest pain, palpitations, hypotension,
orthostatism, and increased risk for heart failure. Among hormonal
disorders, persistent hypogonadism is most clinically significant
because of its deleterious effects on bone mineral density. From
a metabolic perspective, hypoglycemia and high cholesterol levels
may develop in over 50% of patients. Slow gastric emptying is
common, as are constipation and changes in liver enzyme profile.
Regarding the kidneys, patients with malnutrition have reduced
glomerular filtration and impaired urine concentration. In the
lungs, respiratory muscle and diaphragmatic weakness result
in diminished functional capacity and increased risk for spon-
taneous pneumothorax and pneumomediastinum. In the blood a
number of cytopenias may develop, with anemia and leukopenia
being most common. Patients may exhibit cognitive impairment
and neuropsychological dysfunction primarily involving attention,
memory, and executive functions, and to a lesser extent visual
processing and verbal aptitude. Micronutrient deficiency may lead
to neuropathy.

Obesity, found in up to 30% of patients with BED, entails a
higher risk for metabolic conditions such as type 2 diabetes
mellitus, hypertension, dyslipidemia, cardiovascular disease, and
other secondary disorders (hiatal hernia, cholelithiasis, steatosis,
respiratory failure, sleep apnea, heart failure, venous insufficiency,
intracranial hypertension, and musculoskeletal conditions), as well
as a higher incidence of selected tumors.

Compensatory purging may result in local complications
(tooth decay, gingivitis, periodontal disease, temporomandibular
joint disorders, sialadenosis, laringopharyngeal reflux, broncho-
aspiration, gastroesophageal reflux, esophagitis, Mallory-Weiss
syndrome, Boerhaave syndrome, cathartic colon, rectal prolapse,
hemorrhoids, and Russell’s sign) and systemic issues (water-elec-
trolyte and acid-base balance disorders, and neurological, cardiac
or renal manifestations) (19-25).

Executive Abstract

GENERAL MANAGEMENT MEASURES

The goals of treatment for patients with EDs must be individu-
alized, realistic, and adapted to the patient’s context and clinical
status:

— Restore or normalize weight and nutritional status.

— Reduce or eliminate binge eating and purging, and minimize

food restriction.

— Provide education on healthy eating patterns.

— Promote healthy physical activity.

— Treat breakthrough medical complications.

— Achieve a better social adjustment and self-confidence.

— Address behavioral issues and psychiatric comorbidities.

— Prevent relapse.

The treatment of patients with ED may comprise different levels
of care, and must always be multidisciplinar, its primary pillars
encompassing psychotherapy, medical management, and nutri-
tional support.

The psychologic therapy recommended for BED and BN is the
cognitive-behavioral approach. Medical aspects include man-
agement of ED-associated comorbidities, of malnutrition-derived
complications (both malnutrition and obesity), and of compensa-
tory behaviors.

The nutritional plan should include not only individualized die-
tary counseling to ensure an appropriate nutritional status but also
education, providing patients with the information needed to modify
eating habits in the long term, and stop purging and binge eating
behaviors. Such plan has peculiarities according to ED type and
clinical status. In low-weight individuals, as is often the case with
AN and occasionally BN patients, recovery of normal weight and
nutritional status should be encouraged, taking special care with
the development of refeeding syndrome in severely malnourished
individuals. Artificial nutrition (ArN) may be necessary, particularly
oral supplementation. In patients with overweight, as may be the
case in BED and BN individuals, healthy lifestyle modifications are
to be encouraged. “Anti-obesity” drugs may be useful in BED, but
their use is controversial and should be contraindicated in patients
with BN because of their potential for misuse or abuse.

Bariatric surgery (BS) may be used for selected patients with ED,
but is contraindicated for BN. Inclusion criteria are the same as for
the obese population eligible for BS in the absence of ED. Weight
loss in the short-to-mid run in patients with ED undergoing BS is
identical to that of patients without ED. An adequate nutritional edu-
cation program is essential, as is psychological support for patients
with ED and morbid obesity both before and after surgery.

Drug therapy is not indispensable but may prove useful. The
largest body of evidence involves the indication of fluoxetine for
BN, this being considered the best drug available in terms of
acceptability, tolerance, and symptom reduction (14,26-28).

NUTRITIONAL EDUCATION

NE should be part of the treatment for ED, and should be
action-oriented and practice-centered. Its primary goal is to facil-
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itate the voluntary adoption of eating behaviors to foster good
health and well-being. It should take into account not only the
disorder diagnosed but also the patient’s eating pattern and nutri-
tional understanding.

As regards AN, NE pursues to improve attitude and behav-
ior in relation to food, improve eating patterns, clarify myths,
and favor nutritional status recovery with all these changes.
For BN, the first step should be the adoption of a reasonable
meal schedule focusing on timetables, and at any rate avoiding
lengthy periods of fasting. In a later stage food quality will be
addressed, always using small, gradual changes and prioritizing
the incorporation of healthier foods in order to address, in a
final stage, the quantitative aspects involved in the achievement
of the desired nutritional balance. For BED, appropriate food
selection is emphasized, prioritizing those foods with less energy
density that induce greater satiety, as well as control and serve
size. Long-term behavior changes will be promoted for obese
patients in order to maintain a reasonable weight by selecting
healthier foods, acquiring new eating habits, and adopting a
healthier regimen of physical activity.

Often NE should be extended to family members, which
improves the effectiveness of educational interventions and the
adherence of the whole household to the new behavioral models
proposed (29-33).

INDICATIONS FOR ARTIFICIAL NUTRITION

ArN encompasses those nutrition modalities (oral, enteral, par-
enteral) that aim at meeting body needs when such thing is not
feasible or is done insufficiently with commonly ingested foods.
ArN reduces morbidity and mortality for malnourished patients.
It should be indicated following a step-wise schedule, starting
with simpler measures such as oral nutritional supplementation
(ONS) to later proceed to more complex modalities such as enteral
nutrition (EN) and—exceptionally—parenteral nutrition (PN).

Few studies are available on the use of ONS for EDs. However,
in clinical practice ONS represents a key tool for the recovery of
many patients with AN, particularly when used for short periods
of time, always under medical supervision.

For inpatients with ED and low weight ONS allows faster
weight gain, and on occasion reduced treatment duration and
hospital stay. They are also needed for pregnant women with
ED and presence or risk of malnutrition. In the outpatient setting
ONS may be indicated after EN withdrawal to sustain nutritional
recovery and avoid or attenuate further weight loss on hospi-
tal discharge. It is also useful for malnourished outpatients as
an alternative to hospitalization, provided there is no vital risk.
ONS should be supported by psychotherapy and complete nutri-
tional measures, and its duration must be previously discussed
and agreed with the patient. EN through a nasogastric tube is
almost exclusively used for inpatients where severity or lack of
cooperation mandate its use. Exceptionally, PN may be required
when no enteral route is available or EN is contraindicated by a
concurrent disease (34-39).
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OUTPATIENT TREATMENT AND FOLLOW-UP

Outpatient care is the commonest, longest level of treatment for
ED, always using a multidisciplinary approach. It requires clinical
stability, absence of self-harm risk, and adequate capacity for
family, academic, and career life. All patients should receive a
structured nutritional assessment. A clinical assessment should
be performed at baseline for all EDs, and later at varying intervals
according to illness severity. It should cover aspects such as purg-
ing behavior (vomiting, laxative or diuretic use), orodental health,
vital signs, growth and development in children and adolescents,
ovarian cycle in younger females or hypogonadism symptoms in
males, physical exam, and laboratory tests.

Medical treatment should accompany psychotherapy to restore
nutrient and electrolyte deficiencies. There is no definite consen-
sus among guidelines regarding daily kcal intake, but there is one
regarding a weight gain target of 0.5 kg/week for severe malnu-
trition. Obesity-related issues should be considered in BED (in
this case not avoiding caloric restriction and considering bariatric
surgery for selected patients).

With a still low level of evidence, telemedicine has shown some
promising results in EDs. Some special situations, as concurrent
type 1 diabetes mellitus, pregnancy or breastfeeding, require spe-
cific, individualized measures (40-50).

NUTRITIONAL SUPPORT FOR INPATIENTS

No evidence-based criteria establish which patients with ED
will require hospitalization, hence medical and psychiatric signs
and symptoms, as well as the course of the condition, should be
considered as admission criteria. Overall, admission to hospital
will be indicated in the presence of acute medical complications,
acute psychiatric conditions, or self-harm attempts. Loss of con-
trol in the patient’s familiar and social environment, and outpatient
management failure may also represent admission criteria.

Hospitalization for ED may be voluntary or involuntary, but
always using a multidisciplinary approach. Usually during hos-
pitalization patients will receive oral nutrition, and ArN will only
rarely be used.

Hospital discharge criteria include: sustained stable medical
status, resolution of both medical and psychological acute com-
plications, and significant control of behavioral changes to ensure
adherence and that targets will be accomplished after discharge.

In contrast to AN, admissions for BN tend to be short-lived, and
their goal is to provide contention and to break the vicious cycle
the patient is in (51-55).

NUTRITIONAL TREATMENT
AT THE DAY HOSPITAL

Day hospital for ED (EDDH) emerged as a potentially useful
alternative for the management of patients with ED, midway
between traditional ambulatory care (consultations, individu-



al and group therapy) and full hospitalization. Here patients
receive medical treatment, nutritional support (accompanied/
monitored meals), nutritional education, individual or group
psychiatric and psychological care, occupational therapy, and
social support, always following a multidisciplinary, intensive
approach.

Some EDDH models are oriented towards short-term thera-
pies (weeks) to achieve symptom control and weight stabilization;
others aim at integral treatment by addressing psychodynam-
ic aspects, interpersonal and psychosocial skills, and symptom
insight, with gradual nutritional status recovery (over several
months).

Usually, EDDH admission criteria include: diagnosis with ED,
failed ambulatory care, transition to outpatient management after
hospitalization, absence of high-risk weight or severe complica-
tions making (medical or psychiatric) full hospitalization advisable,
motivation, and commitment. EDDHs should follow a well-defined,
consensus protocol including a structured program, and admis-
sion requirements are usually negotiated within a therapeutic
contract.

Discharge from EDDH usually requires reaching and sustain-
ing the established weight target, correcting inappropriate eating
behaviors, addressing irrational thinking, and ensuring adequate
sociofamiliar support for outpatient follow-up. Should set goals in
the EDDH program fail to be appropriately met, or complications
arise, the patient should be transferred to a different treatment
modality that better suits his or her needs (56,57).

ASSESSMENT OF RESULTS

Evidence is sparse when it comes to assess both clinical and
cost-effectiveness outcomes for the various treatments of ED.
Most recommendations provided by guidelines are based on
expert consensus statements.

Complete cure rates remain at 50-60%; chronification occurs
in 20-30% of AN or BN cases, whereas 70% of BED cases reach
full remission. Patients with ED are at higher risk for morbidity and
mortality. Mortality rates are 10-12-fold higher than in the general
population, and increase over the course of disease.

Social and family costs are high, and quality of life is severely
affected. Further large-scale studies are necessary to assess the
impact of ED and related comorbidities on the financial, familiar,
and quality of life settings (40,58,59).
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