
Introducción

Anorexia mental y bulimia nerviosa son dos trastornos
graves del comportamiento alimentario que aparecen
mayoritariamente en la adolescencia y en el sexo fe-
menino. Ambas enfermedades presentan unos facto-
res desencadenantes muy cercanos, entre los que ca-
be destacar el entorno psicosocial. En ocasiones resulta
difícil marcar la frontera entre las dos enfermedades,
ya que se sabe que dos terceras partes de las anoréxi-
cas desencadenan algún episodio bulímico.
En el marco familiar, se observa con frecuencia que
las anoréxicas pertenecen, sobre todo, a familias con
normas estrictas de funcionamiento, mientras que las
bulímicas corresponden a familias poco estables.
Por otro lado, existen rasgos comunes de personali-
dad entre las pacientes anoréxicas; suelen ser des-
confiadas, reservadas, muy organizadas, con gran
capacidad de trabajo y obtención de buenos resul-
tados escolares.
Las bulímicas tienen una personalidad más frágil,
con tendencia a la depresión. Son más abiertas a
las relaciones sociales pero no mantienen una esta-
bilidad en éstas, sino que suelen tener oscilaciones.
La publicidad, la moda y los medios de comunicación
ejercen una gran influencia social, fomentando idea-
les de belleza y perfección en los que se valora la
delgadez, practicar deporte, el rendimiento en el tra-
bajo, la competencia personal y el estado emocional
positivo o “no aparentar problemas personales”. En
pacientes anoréxicos o bulímicos subyace el miedo a
no poder cumplir con estas “exigencias sociales”; a

menudo hay graves problemas de falta de autoesti-
ma, por lo que es básico preparar a los adolescentes
para asumir esta etapa de transición hacia la edad
adulta y fomentar la autovaloración personal.
Los trastornos del comportamiento alimentario
(TCA), aunque son problemas mentales, se manifies-
tan sobre todo a través de la alimentación.
Otros aspectos a tener en cuenta son la predisposi-
ción genética, demostrada en estudios británicos re-
lativos a gemelas anoréxicas1, y la tendencia natural
de los individuos a restringir los alimentos o a comer
en exceso ante situaciones de estrés o de depresión.
Por todo lo expuesto, es obvio que los TCA requie-
ren un tratamiento pluridisciplinario que contemple
los aspectos psicológicos, biológicos, sociales y ali-
mentarios de estas enfermedades. Para ello es fun-
damental la coordinación terapéutica de un espe-
cialista en salud mental, que ha de servir de referen-
cia para el paciente y para su familia. Se debe
asociar al seguimiento médico ayudas específicas
como la psicoterapia individual, el soporte nutricio-
nal, la terapia de grupo y la colaboración de la fa-
milia. En el proyecto terapéutico es indispensable la
figura del dietista, un profesional poco conocido en
nuestro país, cuya formación está en el marco de
una diplomatura universitaria que aplica la ciencia
de la nutrición humana a la alimentación.
Para que el equipo asistencial sea efectivo, todos
sus miembros deben evaluar periódicamente cada
caso para asegurar la adaptación continua a las
necesidades de cada paciente y trabajar todos en
la misma dirección, sin contradicciones.

Justificación de la intervención del dietista
en los TCA

Sin duda, el abordaje dietético personalizado es un
beneficio para el tratamiento de los TCA1, los cuales
precisan soporte y educación nutricional y alimenta-
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ria en el seno de una intervención más amplia, que
engloba diversos profesionales; todos ellos deben te-
ner como objetivo común la restructuración cogniti-
va en materia de imagen corporal y alimentación.
La American Psychiatric Association publicó una
guía para el cuidado de pacientes con TCA: Practi-
ce Guidelins for Eating Disorders2, en la cual se se-
ñala la necesidad de soporte de un equipo profesio-
nal en el que haya expertos en nutrición.
La experiencia del dietista en interrogatorios alimen-
tarios, educación alimentaria y manejo de los ali-
mentos lo convierten en un profesional idóneo den-
tro del equipo de atención de los TCA.
Muchos psicoterapeutas descuidan la intervención
dietética en la anorexia y la bulimia, pensando que
la alteración alimentaria no es más que un síntoma
que desaparecerá al eliminar la causa psicológica
que lo provoca.
El sujeto anoréxico y/o bulímico no es indiferente a
su alteración del comportamiento alimentario, sino
que lo concibe como un gran sufrimiento. Es ilusorio
pensar que dicho comportamiento volverá a la nor-
malidad cuando los conflictos personales y/o fami-
liares hayan sido verbalizados y resueltos. Un buen
aprendizaje hacia patrones alimentarios saludables
durante la enfermedad contribuye a mejorar el
comportamiento alimentario posterior al tratamien-
to e incluso a evitar recaídas1.
La intervención dietética es inseparable del trabajo
de modificación del comportamiento alimentario y
de la restructuración en el conocimiento sobre ali-
mentación e imagen corporal, aspectos en los que
colabora todo el equipo asistencial.

Requisitos del dietista para intervenir 
en los TCA

La terapia nutricional de los TCA es una especiali-
dad que requiere educación y entrenamiento espe-
cíficos2, más allá de la propia formación universita-
ria. Hay que considerar la naturaleza psicológica de
la anorexia y la bulimia.
Algunas de las técnicas utilizadas por dietistas que
trabajan con pacientes con TCA, tales como la edu-
cación nutricional y el consejo alimentario, son co-
munes a otras áreas de la práctica profesional. Sin
embargo, otras técnicas son específicas para el tra-
tamiento de los TCA y las deben utilizar dietistas en-
trenados en esta área asistencial.
Todos los profesionales de la nutrición y la dietética
han de ser capaces de reconocer y detectar signos
y síntomas indicativos de anorexia o bulimia, y remi-
tir a los pacientes a especialistas en TCA.
Los dietistas deben tener formación e información
suficientes para intervenir en el tratamiento de este
tipo de enfermedades, deben conocer a fondo los
componentes psicosociales y los déficit nutricionales
que conllevan, derivados de la restricción alimenta-
ria, del uso de diuréticos o laxantes, o de la autopro-
vocación del vómito.
La desnutrición, o malnutrición en muchos casos, de
los pacientes con TCA repercute en las funciones
cognitivas y afectivas. Este factor debe considerarse
también en el tratamiento.
Por otro lado, es un requisito imprescindible la ca-
pacidad del dietista para cooperar y establecer una
coordinación perfecta con el resto del equipo pluri-
disciplinario1,2, con la finalidad de conocer y partici-
par en el tratamiento psicoterapéutico, consideran-
do en todo momento la personalidad del paciente y
la dinámica familiar de manera individualizada.
El dietista debe reunir una serie de características3

que lo capacitan para la atención de pacientes con
TCA (tabla 1).

Objetivos de la intervención dietética

La American Psychiatric Association define la reha-
bilitación nutricional y alimentaria como principal
objetivo de los profesionales expertos en nutrición2

que atienden casos de TCA.
Los objetivos deben estar encaminados a reducir las
alteraciones del comportamiento alimentario y restau-
rar los patrones alimentarios normales (tabla 2). De es-
te modo, se pretende corregir las secuelas biológicas
y psicológicas de la malnutrición, que pueden perpe-
tuar los TCA. Interesa restablecer progresivamente un
ritmo de comidas, fijar horarios, cantidades y un equi-
librio nutricional1, a fin de conseguir un aporte de nu-
trientes que cubra las ingestas recomendadas.
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TABLA 1. Características que debe reunir el dietista 
que atiende TCA

Tener conocimientos profundos y experiencia en materia de
TCA
Ser flexible
Entender los miedos hacia la comida y la ganancia de peso 

que manifiestan los pacientes
Tener conciencia de la duración del proceso en los TCA
Fijar expectativas reales 
Ser sensible con sus comentarios
Tener paciencia
Ser atento y no juzgar
No ser demasiado exigente
Ser optimista sobre la recuperación

TABLA 2. Objetivos de la intervención dietética

Reducir las alteraciones comportamentales y el caos
alimentario
Restablecer los ritmos de las comidas, horarios y cantidades
Conseguir un aporte de nutrientes que cubra las ingestas 
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Es preciso fijar objetivos dietéticos y ponderales día
a día. Se ha de considerar a los pacientes como co-
laboradores e implicarlos en su propio tratamiento.

Ámbitos de actuación del dietista 
en los TCA

Existen tres situaciones diferenciadas en las que el
dietista debe intervenir.

En la consulta externa
A menudo es el lugar donde el dietista detecta un
TCA en pacientes que acuden para perder peso sin
un motivo justificado. En estos casos, al hacer la en-
cuesta alimentaria se pone de manifiesto, en el caso
de la anorexia, la obsesión por el valor energético
de determinados alimentos y la negación a consu-
mir los que son percibidos como “alimentos que en-
gordan”. También es posible detectar una predispo-
sición para mantener un ritmo elevado de ejercicio
físico. Todo ello no indica necesariamente la presen-
cia de un TCA, pero hay que profundizar en la ob-
tención de datos, mediante el uso de tests adecua-
dos4 y, en caso de confirmarse, derivar al paciente
a un especialista.
En cuanto a la detección de bulimia, el dietista debe
sospechar ante determinados pacientes con sobre-
peso u obesidad, que acuden para adelgazar. Se re-
quiere habilidad profesional durante el interrogato-
rio, a fin de conocer la actitud ante los alimentos.
En la consulta, el dietista participa activamente en la
detección precoz de los TCA.

En el hospital
En este contexto el dietista se encuentra con pacien-
tes desnutridos, con un diagnóstico establecido de
TCA, que deben recuperar peso e iniciar un trata-
miento psicológico efectivo. Su misión principal es
nutrir a las pacientes, ya sea por vía enteral o pa-
renteral.

Dentro del equipo multidisciplinario
El dietista participa en la reeducación de los hábitos
alimentarios de pacientes con un TCA instaurado.
La terapia de los TCA debe adaptarse al paciente.
Cada individuo no representa sólo un caso particu-
lar, sino también una historia personal singular en la
que el alimento desempeña un papel de gran im-
portancia en el aspecto psicoanalítico.

Momento adecuado para la intervención
dietética

Una de las dificultades más importantes de la inter-
vención dietética consiste en encontrar el momento
adecuado de iniciar el tratamiento. El terapeuta co-

ordinador del equipo asistencial debe preparar con
antelación el primer encuentro paciente-dietista, y
encargarse personalmente de presentarlos, dejando
clara la idea de colaboración multidisciplinaria.
Una intervención dietética demasiado precoz puede
aumentar la resistencia de la paciente, mostrando
signos de agresividad, rechazo y refuerzo de con-
ductas aberrantes. Una intervención tardía no resul-
ta eficaz para modificar alteraciones de conducta
alimentaria muy instauradas, como rituales, fobia
hacia determinados alimentos, exclusiones o vegeta-
rianismo sin complementación proteica. Esto es lo
que se observa en las anoréxicas “viejas”, conside-
radas muchas veces como curadas teóricamente
por presentar normopeso, menstruación regular y
correcta reinserción social, o en las bulímicas con
mejora sintomática que ya casi no presentan atra-
cones ni vómitos, pero conservan un patrón alimen-
tario anárquico, desequilibrado y cargado de efec-
tos de angustia.
El dietista debe ser capaz de mantener la distancia
con el paciente, al mismo tiempo que crea un am-
biente de buen entendimiento. Se requiere un cierto
tiempo para que el paciente confíe en el dietista y
comprenda su papel en el tratamiento. A menudo,
después de una fase inicial, los propios pacientes so-
licitan la consulta y el seguimiento dietéticos.

Funciones del dietista

El dietista debe participar en el aspecto pedagógico
y nutricional del tratamiento. Su misión no es sola-
mente nutrir sino enseñar a alimentarse.
La intervención dietética se basa en la comunica-
ción con el paciente, por ello tiene que saber escu-
char y responder a sus necesidades sin culpabili-
zarlo.
El dietista tiene unas funciones propias en el trata-
miento de los TCA (fig. 1).

Efectuar una anamnesis completa
Interesa obtener una información amplia y objetiva
que refleje la historia dietética del individuo. Se recu-
rre a la historia médica y además se procede al in-
terrogatorio alimentario. También interesa la histo-
ria ponderal, el peso habitual, el teórico o ideal y el
deseado por el paciente; además, se calcula el por-
centaje de pérdida de peso o de ganancia. Otro
punto de interés son los hábitos alimentarios perso-
nales y familiares (qué come, dónde, cuándo y con
quién) y su evolución a lo largo del tiempo, los ali-
mentos preferidos, no tolerados, rechazados o temi-
dos y las razones que atribuye a ello, así como la
realización de técnicas compensatorias para perder
peso y sus creencias y conocimientos sobre la ali-
mentación, el nivel de actividad física, etc.
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La historia dietética ha de permitir al dietista fijar ex-
pectativas de la paciente con respecto a la interven-
ción dietética y dar a conocer datos sobre el funcio-
namiento de la consulta.
Es importante entrevistar al paciente en privado
para que no se sienta influenciado por la presen-
cia de familiares, para luego comparar los datos
obtenidos con una entrevista con la familia. Es
preciso, además, entrevistar a ambos conjunta-
mente, a fin de contrastar opiniones y detectar
tensiones o problemas familiares que no hayan
surgido antes5.

Evaluación nutricional
A través de un recordatorio de 24 h se puede esta-
blecer una aproximación para conocer el aporte
calórico de la ingesta habitual, el aporte de nutrien-
tes, el consumo de alcohol y el horario de comidas,
pero se ha de verificar esta información. Es de gran

utilidad efectuar un cuestionario de frecuencia de
consumo y que además el paciente realice registros
dietéticos.
En caso de bulimia, es importante solicitar registros
de los episodios de atracones5.
El dietista ha de calcular las necesidades calóricas y
nutricionales teniendo en cuenta los cambios meta-
bólicos que supone el propio TCA.
Para determinar el intervalo de peso apropiado, se
recurre al peso estándar o, en el caso de las muje-
res, al peso necesario para recuperar la menstrua-
ción, de acuerdo con la historia ponderal.

Evaluación de la gravedad del trastorno
El dietista evalúa la gravedad del TCA a través de la
variación de peso a lo largo del desarrollo de la en-
fermedad. El cálculo del índice de masa corporal
(IMC) en ausencia de edemas y de ascitis permite
establecer el grado de desnutrición; se considera
moderada por debajo de 17,5, grave por debajo de
15 y crítica por debajo de 12,5.
El déficit nutritivo repercute negativamente en múlti-
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Historia dietética

Evaluación nutricional

Evaluación de la
gravedad del trastorno

Plan de atención dietética

Control, seguimiento
y evaluación

Anamnesis

Historia ponderal
Hábitos alimentarios
Técnicas compensatorias
Creencias y conocimientos
alimentarios
Historia social

Recordatorio de 24 h
Cuestionario de frecuencia
de consumo
Registro dietético
Análisis nutricional
Índice de masa corporal

Fijar objetivos
Corregir malnutrición
Prescripción dietética
Educación alimentaria

Figura 1. Proceso de la intervención dietética.
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ples aspectos: alteraciones del perfil lipídico, intole-
rancia a la glucosa, inmunodepresión, alteraciones
afectivas, etc.

Realizar el plan de atención dietético (PAD)
En este punto se deben marcar los objetivos de la
intervención dietética a medio, corto y largo plazo,
que se irán modificando según la evolución del pa-
ciente.
Como objetivos nutricionales interesa, ante todo, re-
gular el aporte energético y conseguir una alimen-
tación equilibrada y suficiente, de manera gradual.
Conviene corregir la malnutrición energética (tam-
bién proteica en la anorexia nerviosa) y sus secue-
las5. Se ha de pactar la dieta con el paciente, no
pretender aumentar la cantidad de comida de ma-
nera brusca. Se ha de aumentar el aporte calórico
pero no a través de grandes cantidades de comida.
No hay que olvidar los objetivos de comportamiento
alimentario, se debe fijar el número de comidas, ta-
maño de las porciones, modificar progresivamente
creencias erróneas y rituales ante la comida. El die-
tista debe familiarizarse con los conceptos equivo-
cados de los pacientes con TCA; hay una tendencia
a la generalización, el dramatismo, la minimización
y la selección de la información y el pensamiento
supersticioso, entre otros aspectos1. Las deformacio-
nes conceptuales se asocian a cambios afectivos, los
esquemas mentales se reflejan en la percepción de
la imagen corporal y de los alimentos, así como en
la percepción de uno mismo en el terreno psico-
afectivo.
Para intervenir en el terreno conceptual es impres-
cindible la educación alimentaria, que ha de estar
presente en todo el tratamiento y en el seguimiento
posterior. De este modo, el dietista colabora en re-
solver la problemática psicológica, familiar, social y

de comportamiento que ha desencadenado y que
mantiene el trastorno6. La intervención del dietista
no ha de suponer nunca un conjunto de prohibicio-
nes y de permisiones. Si el dietista no está entrenado
para atender TCA, puede sentirse manipulado o
anulado, en el sentido de que los pacientes se sirven
de sus conocimientos para fines propios.
El PAD incluye la prescripción de tareas concretas
del dietista, la realización de registros dietéticos y
su análisis, el control sobre el ejercicio físico y las
purgas. Se requiere una colaboración constante
con el paciente y la implicación de la familia y el
entorno.
En cuanto a la dieta, se han de explicar claramente
sus características, las ventajas e inconvenientes, las
medidas, porciones y los menús y recetas. Se ha de
entregar un documento al paciente que incluya re-
comendaciones generales, raciones y equivalencias,
formas de cocción, etc., aspectos de la práctica die-
tética general.
En muchas ocasiones, se establece alimentación en-
teral a través de sonda, o parenteral según el caso.

Control, seguimiento y evaluación
El tratamiento de los TCA puede durar desde varios
meses a años. Cabe señalar que el papel esencial
del dietista será el de educador alimentarionutricio-
nal, tanto del paciente como de su familia. Es el pro-
fesional más indicado para sugerir ideas y ayudar
al paciente a conseguir ingestas regulares y equili-
bradas, para descubrir una relación saludable con
la alimentación (tabla 3). Las consultas consecutivas
han de servir para readaptar la dieta a nuevas si-
tuaciones que se van produciendo.
El examen físico y dental permiten detectar compli-
caciones comunes de los TCA así como prevenir la
erosión del esmalte dental en pacientes que
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TABLA 3. Algunos consejos de utilidad para pacientes con TCA y su familia4

Consejos para las vacaciones Reconoce que las vacaciones pueden ser estresantes en el momento de comer
Ten libertad para reunirte con tus amigos
No te critiques si has comido demasiado, acepta que las vacaciones son un tiempo especial para el
relax y disfrutar de la comida

Consejos para evitar ingestas compulsivas No te prohíbas constantemente tus alimentos preferidos porque te sentirás
reprimido y luego comerás compulsivamente
Haz pequeñas cosas que te hagan sentir bien contigo mismo
Cuando estés cansado acuéstate, la solución no es comer

Consejos para familiares de pacientes con TCA No insistas en que coma ni mires su comida, no discutas sobre el peso ni la
ingesta de alimentos
No te sientas culpable
No lo compares con otras personas
Haz lo que puedas para fomentar su autonomía y su iniciativa
No hagas de las comidas un campo de batalla
Evita comentarios sobre el peso o aspecto de alguien
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vomitan4.
Una herramienta de gran utilidad para el dietista y
para los demás terapeutas es el carnet alimentario.
Es un documento en el que los pacientes registran
los problemas y los éxitos que van surgiendo duran-
te la evolución del tratamiento. El dietista trabaja
junto a los pacientes para descubrir los factores y si-
tuaciones que provocan las crisis, para luego bus-
car soluciones.
Se debe evaluar constantemente la intervención die-
tética para modificar objetivos. Es muy importante
prolongar el apoyo y el asesoramiento después de

conseguir la estabilización del peso y la regulación
de la conducta alimentaria. Se recomienda un se-
guimiento de 5 años y se considera que después de
12 años es rara la recuperación5.
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