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Resumen

Los trastornos de la conducta alimentaria se presen-
tan con relativa frecuencia en deportes en los que es
importante el control del peso corporal, tales como gim-
nasia ritmica, patinaje artistico o deportes de resisten-
cia. La incidencia es mayor en mujeres, manifestaindose
con frecuencia una baja autoestima, una imagen corpo-
ral distorsionada en la que el cuerpo es percibido con un
exceso de peso, ineficiencia, perfeccionismo y un sentido
de pérdida de control, con un mecanismo compensatorio
ejercido a través de la manipulacién de la comida y la
utilizacion de métodos inadecuados de control del peso.
Con frecuencia se asocian en deportistas del sexo feme-
nino a irregularidades del ciclo menstrual, reduccién de
la densidad mineral 6sea y osteoporosis, dando lugar a
la denominada triada de la atleta femenina. Pueden apa-
recer problemas cardiovasculares, una mayor inciden-
cia de fracturas y pérdidas de potencia muscular y
resistencia que repercuten negativamente sobre el ren-
dimiento. Entre los factores de riesgo para su aparicién
se encuentran los intentos de perder peso, muchas veces
por recomendacion del entrenador, los incrementos del
volumen de entrenamiento asociados a dichas pérdidas
de peso, rasgos de la personalidad que llevan a preocu-
pacion excesiva por la imagen corporal, o lesiones y
traumatismos. Su tratamiento requiere un abordaje
multidisciplinar, con participacion de médicos, psicélo-
gos/psiquiatras, nutricionistas, entrenador y familia del
deportista, siendo especialmente importantes las medi-
das preventivas.
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EATING DISORDERS IN SPORTS:
RISKFACTORS, HEALTH CONSEQUENCES,
TREATMENT AND PREVENTION

Abstract

Eating disorders appear with relative frequency in
sports, such as gymnastics, figure skating or resistance
sports, in which weight control is important. Their inci-
dence is greater in women, frequently appearing a low
self-esteem, a distorted body image in which the body is
perceived with an excess of weight, inefficiency, perfectio-
nism and a sense of control loss, with compensatory
attempts exerted through food manipulation and the use
of inadequate methods of control weight. Frequently,
they are associated in female athletes to irregularities of
the menstrual cycle, reduction of the bone mineral den-
sity and osteoporosis, giving rise to so-called female ath-
lete triad. Cardiovascular problems, a greater incidence
of fractures, and muscular power and resistance losses
which impair performance, can also develop. Between the
risk for their appearance are attempts to lose weight,
often by recommendation of the coach, increases of trai-
ning loads associated to weight losses, characteristics of
the personality that take to excessive preoccupation by
body image, or injuries and traumatisms. Treatment
requires a multidisciplinary approach, with participation
of physicians, psychologists/psychiatrists, nutricionists,
coaches and family, being specially important the empha-
sis on preventive measures.

(Nutr Hosp. 2008;23:183-190)
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Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria hacen
referencia al conjunto de actitudes, comportamientos
y estrategias asociados con una preocupacién perma-
nente por el peso y la imagen corporal. Su gravedad
queda representada en los elevados indices de morbili-
dad, la cronificacién del trastorno y la proliferacion de
casos subclinicos, especialmente entre adolescentes'.
Tienden a aparecer como consecuencia de la mezcla
de factores individuales, socioculturales, familiares y
biolégicos?. El resultado es que pueden amenazar al
bienestar fisico y psicolégico del sujeto e incluso lle-
var a algunas personas a enfermar o a la muerte. Tanto
la American Psychiatric Association (APA)* como la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)* consideran
que los dos trastornos de la conducta alimentaria més
definidos son la anorexia y la bulimia. La APA® distin-
gue ademds el binge eating (trastorno por atracon).
Por otra parte, existen los denominados Trastornos del
Comportamiento Alimentario No Especificados o
TCA-NE, que aunque no se corresponden con los cri-
terios diagndsticos para anorexia nerviosa y bulimia,
si se encuentran con frecuencia en la practica clinica,
afectando fundamentalmente a chicas y mujeres jove-
nes’.

La incidencia de los trastornos alimentarios es
superior en grupos de poblacién que estdn sometidos
auna influencia sociocultural mds intensa, lo que ocu-
rre en todas aquellas personas que llevan a cabo acti-
vidades relacionadas con el cuerpo y que pueden
requerir una imagen esbelta y de delgadez®. La exis-
tencia de este tipo de referencias es especialmente
influyente en diversos tipos de deportes y el término
anorexia atlética se utiliza para referirse al conjunto
de comportamientos alimentarios subclinicos presen-
tes en los deportistas, entre cuyas caracteristicas
comunes podemos encontrar baja autoestima, una
imagen corporal distorsionada en la que el cuerpo es
percibido con un exceso de peso, culpabilidad, inefi-
ciencia, perfeccionismo y un sentido de pérdida de
control, con un mecanismo compensatorio ejercido a
través de la manipulacion de la comida y la utilizacién
de métodos de control del peso tales como vémitos,
ayuno o el uso de laxantes y diuréticos’®. En cualquier
caso, puesto que la anorexia atlética no cumple todos
los criterios para los trastornos especificos, se podria
considerar similar a los TCA-NE®.

Los trastornos de la conducta alimentaria se han
encontrado a lo largo de toda la vida, aunque son mds
frecuentes durante la adolescencia (12-18 afios). Se
pueden dar en ambos sexos, pero aparecen principal-
mente en el sexo femenino, pues las chicas muestran en
general una mayor inestabilidad de la autoimagen,
menor autoestima y cierta insatisfaccion con su cuerpo
en comparacién con los chicos'. Este hecho es de gran
importancia, ya que cada vez son mds las mujeres que
practican deporte y por tanto, también son mds las que
pueden verse afectadas por el problema''.

En lo que se refiere a la prevalencia de estos trastor-
nos, se ha descrito, investigando una amplia muestra de
deportistas noruegos de élite, que los sujetos que cum-
plian los criterios diagndsticos tanto clinicos como
subclinicos de trastornos alimentarios se encontraban
en un porcentaje mas elevado en los atletas (18%) que
en controles (4%) y que la incidencia era especialmente
importante en mujeres'. En un estudio reciente llevado
a cabo entre deportistas franceses, se ha puesto de
manifiesto que la incidencia de este tipo de trastornos
es claramente superior a la presente en la poblacién
sedentaria, obteniéndose en un 19% de los sujetos del
sexo femenino puntuaciones globales en el Eating Atti-
tudes Test (EAT) superiores a 20". En atletas australia-
nos se ha descrito que la incidencia de trastornos ali-
mentarios llega a un 31% en deportistas femeninas de
élite practicantes de deportes que requieren un cuerpo
esbelto y delgado'. Por tltimo, en Espafia se ha publi-
cado que la incidencia de trastornos alimentarios en
deportistas se sitda en torno a un 23%, no ddndose dife-
rencias en los factores de riesgo respecto a la poblacién
general, salvo en lo que se refiere a la exposicién
publica del cuerpo y a la presion por parte de los entre-
nadores®.

Comportamientos alimentarios patologicos
en el deporte

El deportista con trastornos de la conducta alimenta-
ria es un miembro de una poblacién especial con un
problema especial al que pueden haber contribuido fac-
tores diversos, tales como la naturaleza de la disciplina
deportiva, los reglamentos deportivos, la frecuencia de
los entrenamientos, la carga de entrenamiento, la res-
triccién alimentaria, la sub-cultura ligada a la disci-
plina deportiva, las lesiones, el sobreentrenamiento o el
comportamiento del entrenador'®. A diferencia de los
no deportistas con las mismas alteraciones, el depor-
tista que las tiene o esta predispuesto a tenerlas, pre-
senta ciertas dificultades que se complican por el
entorno deportivo en el que se desenvuelve, que puede
sobreenfatizar la ejecucion, asi como demandar un
cuerpo con forma o peso ideales. Este ideal a menudo
implica la pérdida de peso o grasa corporal, lo que
puede precipitar el trastorno alimentario en un depor-
tista predispuesto a padecerlo, o incluso exacerbar uno
ya existente's. Ademds, el entorno deportivo puede no
solo precipitar o empeorar una patologia, sino también
legitimizarla, haciendo para los deportistas mds facil el
sufrirla y ocultarla y mds dificil la identificacién y tra-
tamiento ulteriores'.

La informacién de la que se dispone en la actualidad
acerca de de la relacién entre deporte y trastornos ali-
mentarios es todavia insuficiente. Las principales razo-
nes podrian resumirse en la escasez de estudios con
poblaciones de deportistas, la inadecuacion de las
muestras, escasas o0 poco representativas, y la ausencia
de criterios estrictos a nivel diagndstico y medicién. A
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este respecto hay que indicar que son muy escasos los
estudios en los que se aplican los criterios diagndsticos
de la APA (DSM-1V)?® para identificar la presencia de
trastornos alimentarios en los deportistas®'. En general
se han empleado los dos cuestionarios habituales en el
diagnéstico de los trastornos del comportamiento ali-
mentario: el EAT? y el EDI (Eating Disorder Inven-
tory)**. Hace unos afios se desarroll6 un instrumento
denominado Exercise Orientation Questionnaire
(EOQ), especificamente diseflado para la identifica-
cion de deportistas en riesgo®. E1 EOQ se centra en
actitudes y comportamientos, y permite diferenciar
deportistas y sujetos sedentarios con indices de masa
corporal similares. Las puntuaciones alcanzadas en el
mismo muestran una asociacién muy especifica con los
sintomas de trastornos alimentarios®.

En cualquier caso, si es conocido que los deportes en
los que han surgido mds comportamientos alimentarios
patoldgicos se pueden considerar divididos en cuatro
grupos en los que por diferentes motivos un peso cor-
poral bajo es importante*?. En primer lugar estan los
deportes que establecen categorias por peso. Es el caso
del boxeo, el tackwondo o la halterofilia. En luchado-
res se ha descrito una frecuencia elevada en la tenden-
cia a adelgazar, restriccién alimentaria y conductas de
purga en comparacién con otros deportes®. En estos
deportes muchos atletas, para intentar competir en una
categoria inferior, recurren durante semanas antes de la
competicién a reducciones dristicas de peso mediante
la ingestién de diuréticos o sometiéndose a saunas,
para mds tarde poder superar los controles'?; ademads,
estas personas estan presionadas por el tiempo, lo que
constituye un factor de riesgo adicional. Por otro lado,
existen deportes en los que un peso bajo resulta benefi-
cioso para el desarrollo de los movimientos, como la
gimnasia, o para la mejora del rendimiento en la com-
peticién, como el remo, el piragiiismo o la hipica. Una
tercera categoria la forman los deportes de estética, en
los que la delgadez y la buena presencia constituyen
factores importantes para poder ganar y tener éxito,
como la gimnasia ritmica y el patinaje artistico. La
danza, aunque no es considerada deporte, también
constituye una actividad de riesgo®. La incidencia de
trastornos del comportamiento alimentario es especial-
mente importante en este grupo de deportes, habiendo
llegado a darse cifras de un 42%?™. Por ultimo, estd los
deportes de resistencia como carreras de medio fondo,
fondo y maratén. En ellos existe una gran presion por
parte de los entrenadores para reducir el peso y el por-
centaje de grasa corporal y se han llegado a dar valores
de un 13% de prevalencia de trastornos alimentarios en
fondistas femeninas de élite*".

Al igual que ocurre para la poblacién general, las
mujeres deportistas tienen patrones mads anormales de
peso y alimentacion y mds perturbaciones emocionales
caracteristicas de los trastornos de la conducta alimen-
taria que los hombres y el fenémeno se manifiesta tanto
a nivel de deporte de alto rendimiento como de perso-
nas que sean fisicamente activas®.

Factores de riesgo para el desarrollo de trastornos
alimentarios en el deporte

La conexidn etioldgica entre practica del deporte y
comportamiento alimentario se puede considerar desde
dos perspectivas: ;La actividad deportiva, que requiere
un comportamiento alimentario regulado, desencadena
o amplifica los trastornos alimentarios?, o bien jel
deporte de elite es, en ocasiones, la expresién de un
trastorno alimentario existente en términos de hiperac-
tividad y perfeccionismo? De hecho, segtin la Hipdte-
sis de la atraccién por el deporte, algunos deportes
especificos atraen a individuos que tienen trastornos
alimentarios o alto riesgo de desarrollarlos, ya que en
ellos encuentran una forma de gastar calorfas y de justi-
ficar su delgadez o sus hdbitos alimentarios inadecua-
dos’. Seria el caso de los deportes de resistencia, con un
alto grado de entrenamiento, o la gimnasia, con una
imagen corporal de delgadez estereotipada y aceptada.
También existen modelos de relacion causal, como el
Modelo de anorexia por actividad®, segtn el cual el
ejercicio fisico extenuante desencadenaria una supre-
sién del apetito y de la ingesta, conduciendo por tanto a
una disminucién del peso que incrementaria el valor
del ejercicio y la motivacién para practicarlo®. La cau-
salidad puede variar entre sujetos y por el momento no
existe una respuesta clara a las cuestiones planteadas.
No obstante, si existe consenso acerca del enorme inte-
rés que reviste el andlisis de las razones por las cuales
las atletas tienen una mayor predisposicion al desarro-
llo de trastornos alimentarios y el conocer si los desen-
cadenantes primarios son factores de personalidad o
familiares y del entorno. Es importante, por tanto, iden-
tificar aquellos factores de riesgo que ayudan a que las
atletas sean mds vulnerables, es decir, que condiciones
o factores desencadenantes son responsables de la con-
ducta patoldgica®°.

Un factor de enorme importancia parece ser el hacer
dieta ya a una edad temprana. Un niimero significativo
de atletas manifiestan que su entrenador les ha aconse-
jado que pierdan peso. Las deportistas jovenes son
generalmente impresionables y tal recomendacién
puede ser percibida como un requerimiento para la
mejora en la ejecucion'®. En un estudio realizado por
Rosen y Hough* se comprobd que el 75% de gimnastas
femeninas a quienes los entrenadores habian indicado
que debian perder peso, utilizaban métodos no apropia-
dos de adelgazamiento, tales como pastillas adelgazan-
tes o laxantes. A menudo las deportistas jovenes, para
agradar a su entrenador, intentan perder peso sea al pre-
cio que sea. El riesgo de problemas aumenta si no se
supervisan las dietas y, de hecho, se ha descrito que
mas que la indicacién por parte del entrenador para per-
der peso, es la falta de una orientacién adecuada sobre
como hacerlo lo que puede generar el trastorno alimen-
tario'®. Muchas deportistas no quieren que las supervi-
sen por miedo a ser descubiertas y, con frecuencia no
estdn adecuadamente informadas sobre que métodos
de control del peso son apropiados, recibiendo un
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exceso de informacion a través de amigas, dietas magi-
cas en las revistas, etc. Tales dietas probablemente no
sean suficientes para los altos requerimientos de un
entrenamiento estricto o para cubrir los requerimientos
nutricionales especificos de los adolescentes en pro-
ceso de maduracién®.

Un ndmero significativo de atletas sienten que han
alcanzado la menarquia demasiado pronto. Incluso
alcanzdndola a la edad apropiada muchas deportistas se
sienten con sobrepeso, ya que compiten en deportes en
que la aparicion de la menarquia suele ser tardia y en
los que se piensa que el peso extra perjudica a la ejecu-
cién y quita mérito a la apariencia corporal a los ojos de
los jueces (por ejemplo, en la gimnasia ritmica, pati-
naje o danza)*. Este hecho proporciona otro incentivo
hacia dietas extremas. Los sentimientos de haber
alcanzado la menarquia, junto con la aparicién de los
caracteres sexuales secundarios, suelen ser una sefial
de aviso, asi como un factor de riesgo para el desenca-
denamiento de las patologias alimentarias.

El ejercicio extremo también se ha considerado un
factor provocador de los trastornos alimentarios®.
Muchos de los atletas que no dan razones especificas
para el comienzo de sus problemas reconocen un gran
incremento en el volumen de entrenamiento asociado a
pérdida de peso. Las deportistas que aumentan su volu-
men de entrenamiento pueden experimentar una depri-
vacion caldrica, quiza debida a una disminucién de la
ingesta por cambios en los niveles de hormonas rela-
cionadas con el apetito y la saciedad, tales como leptina
o adiponectina’. El exceso de entrenamiento que con-
duce a dicha pérdida calérica puede crear un clima psi-
colégico o bioldgico favorecedor de los desérdenes ali-
mentarios.

Otros factores de riesgo pueden ser los eventos trau-
maticos para el atleta, tales como la pérdida del entre-
nador, pues algunos deportistas consideran a sus entre-
nadores como vitales para sus carreras deportivas y su
falta puede hacerles sentirse vulnerables e indefensos,
precipitando el comienzo de los problemas. También
las lesiones o enfermedades pueden hacer que el depor-
tista aumente de peso como consecuencia del menor
gasto caldrico, lo que le lleva a iniciar dietas para com-
pensar la falta de ejercicio®.

La vulnerabilidad para el desarrollo de trastornos
alimentarios en deportistas puede verse incrementada
por sus propias caracteristicas psicolégicas. En sujetos
con patologfas alimentarias son frecuentes los rasgos
disfuncionales de personalidad®. En el caso de los
deportistas, el perfeccionismo, la compulsividad y
unas expectativas demasiado elevadas son claros facto-
res de riesgo*. En lo que se refiere a la imagen corpo-
ral, en un estudio llevado a cabo por Davis y Cowles*
se evalud el uso de dietas en una muestra de atletas de
élite y se investigaron las relaciones entre medidas
objetivas y subjetivas de la imagen corporal y la rela-
cién existente con factores de personalidad y preocupa-
cién por el peso, comprobdndose que un porcentaje
importante de las atletas se mostraba excesivamente
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Fig. 1.—La triada de la atleta femenina (adaptado de McArdle y
cols., 2001 ).

preocupadas por su peso en comparacion con el grupo
control, de tal forma que, atin teniendo un peso por
debajo de lo normal, se encontraban insatisfechas con
su cuerpo y hacfan dieta; en este estudio, la reactividad
emocional constituia un buen predictor de la preocupa-
cién por el peso y del futuro desarrollo de las patolo-
gias alimentarias. No obstante, investigaciones mas
recientes han puesto de manifiesto que en gimnasta de
élite no existe la clara asociacién entre distorsion de la
imagen corporal y trastorno alimentario caracteristica
de pacientes con anorexia nerviosa®.

Algunos especialistas han asociado el desarrollo de los
trastornos de la conducta alimentaria con el abuso de sus-
tancias, especialmente en el caso de la bulimia. Desde un
punto de vista clinico se ha sugerido que quien padece un
trastorno puede presentar relacién con una historia fami-
liar de abuso de sustancias, asi como la existencia de
una personalidad “adictiva” y de factores de tipo heredi-
tario*. El papel exacto de este factor de riesgo no ha sido
hasta ahora analizado en el ambito deportivo.

Consecuencias sobre la salud del deportista

Las mujeres que entrenan con intensidad y le dan
importancia a la pérdida de peso, a menudo presentan
trastornos alimentarios que, al disminuir la disponibili-
dad de energia, reducen el peso y la masa corporal
hasta un punto en que aparecen irregularidades del
ciclo menstrual (oligomenorrea con 35 a 90 dias entre
menstruaciones) o cesa la menstruacion (desaparicion
al menos 3 meses consecutivos) y se presenta osteopo-
rosis?"#. Este conjunto constituye lo que el American
College of Sports Medicine denominé en1992 la triada
de la atleta femenina (fig. 1). Algunos autores prefieren
simplemente llamarla triada femenina, porque aparece
también en poblacion general fisicamente activa.

Aunque la informacién respecto a la triada es muy
limitada, la prevalencia de la amenorrea en practicantes
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femeninas de deportes tales como carreras de fondo,
ballet o patinaje artistico puede establecerse entre un
25% y 70%, frente al 5% de la poblacién general*. En
un estudio llevado a cabo recientemente en Francia se
ha puesto de manifiesto que un 71% de las deportistas
que alcanzaban puntuaciones superiores a 20 en el
EAT tenian problemas del ciclo menstrual, frente a
solo un 23% en aquellas con puntuaciones por debajo
de 20". En lo que se refiere a los problemas 6seos, una
revision sistemadtica de estudios previos ha puesto de
manifiesto que la prevalencia de osteopenia es de un
22-50% y la de osteoporosis de un 0%-13% en depor-
tistas del sexo femenino®.

Existe una fuerte asociacién entre anorexia nerviosa y
disfuncion menstrual. De hecho, la amenorrea es uno de
los criterios estrictos necesarios para el diagndstico de la
anorexia nerviosa en las mujeres. Con la bulimia no se
ha establecido todavia una relacion similar, pero se estd
descubriendo un creciente nimero de deportistas que
son simultdneamente bulimicas y amenorreicas®. Las
mujeres amenorreicas son infértiles debido a la ausencia
de desarrollo folicular ovdrico, ovulacién y funcién
litea. Como consecuencia del hipoestrogenismo, son
frecuentes en las deportistas amenorreicas la presencia
de alteraciones en la capacidad de vasodilatacion arte-
rial, lo que reduce la perfusiéon muscular®, asi como las
alteraciones del metabolismo oxidativo muscular, las
elevaciones en los niveles plasmdticos de colesterol y
triglicéridos y la sequedad vaginal®.

El cese de la menstruacién se asocia con frecuencia a
la desaparicion del efecto protector de los estrégenos
sobre el hueso, haciendo a las mujeres mds vulnerables
a las pérdidas de calcio, y el problema empeora por el
bajo aporte de energia, proteinas y lipidos®'. Por otra
parte, se reduce la formacién del hueso en paralelo a
alteraciones en los niveles de insulina, T3 e IGF-12,yes
posible que contribuyan también efectos mediados por
otras hormonas, tales como cortisol y leptina®. Las
fracturas de estrés ocurren con frecuencia elevada en
mujeres fisicamente activas con irregularidades mens-
truales y/o baja densidad mineral dsea*, y se ha demos-
trado que el riesgo relativo de fracturas es mayor en
atletas amenorreicas que en aquellas eumenorreicas®.
No obstante, también es cierto que muchas deportistas
que sufren disfunciones menstruales se ejercitan com-
pulsivamente y entrenan en exceso, incluso teniendo
sintomas de lesion; por lo tanto el estrés por sobreentre-
namiento puede llevar a una mayor prevalencia de
lesiones en esta poblacién. La pérdida de masa dsea no
es siempre reversible, y puede permanecer reducida
durante toda la vida, dejando abierta la posibilidad de
osteoporosis y fracturas®.

Un hecho interesante es que en nadadoras de compe-
ticién, en las cuales la delgadez no resulta esencial, en
ocasiones tras el seguimiento de dietas hipocaldricas se
producen irregularidades menstruales asociadas a
hiperandrogenismo. Esto sugiere que es necesario esta-
blecer una distincién entre los diferentes tipos de dis-
funcién menstrual en el deporte, basandose en los per-

files hormonales y prestando especial atencion al peso
y somatotipo de las atletas’.

La restriccion energética mantenida en deportistas
puede llevar a una pérdida importante de la masa grasa
y de hormonas relacionadas con ésta, como la leptina”,
y se ha demostrado que mientras en sujetos con anore-
xia nerviosa los niveles de leptina se reducen, vuelven
a aumentar cuando los pacientes se rehabilitan, lo que
sugiere que se revierte la pérdida del balance energé-
tica, quizd como consecuencia de la readaptacion de un
funcionamiento neuroendocrino alterado®. La regula-
ci6n inadecuada del balance energético en los deportis-
tas con trastornos alimentarios podria utilizar la leptina
como enlace metabdlico entre la disponibilidad de
energia, el tejido adiposo y el control endocrino del eje
reproductor.

Otro tipo de problemas se relacionan con la reduc-
cion de la proteina muscular y la deplecién de los depo-
sitos de glucégeno y de los niveles de liquidos corpo-
rales, lo que puede afectar muy negativamente la
potencia muscular y la resistencia, y por tanto el rendi-
miento. A corto plazo es cierto que la pérdida de peso
puede resultar beneficiosa para la ejecucion deportiva,
especialmente en deportes en los que se requiere un
peso o unos niveles de grasa determinados, pero el tras-
torno alimentario acaba siendo fisica y emocional-
mente destructivo para el individuo y su entorno®.

Tratamiento y prevencién

Debido a que la combinacién entre trastornos ali-
mentarios y ambiente deportivo constituye una situa-
cion especial, el deportista afectado es tinico y requiere
aproximaciones especiales para su recuperacion y tra-
tamiento. La mayoria de las investigaciones existentes
en esta drea se han centrado mads en la prevalencia de
los trastornos que en su prevencion y tratamiento®. El
conocimiento de la prevalencia ayudard a las personas
que trabajan con los atletas que padezcan estos desor-
denes. Sin embargo, la cuestion parece menos impor-
tante que el hecho de que muchos atletas sufren los
trastornos y necesitan tratamiento.

Es necesario que el entorno del deportista (entrena-
dor, preparador fisico...) esté informado de los factores
de riesgo y de la etiologia de los problemas del com-
portamiento alimentario, con objeto de poder identifi-
car con rapidez la presencia de dichas patologias. Es
igualmente importante que los deportistas, a partir de
un cierto nivel de competicion, tengan un seguimiento
regular que incluya una evaluacion psicolégica y nutri-
cional®'.

Una vez que se ha identificado el trastorno de la con-
ducta alimentaria, deben iniciarse la terapia y el trata-
miento especifico, que, al igual que en contextos no
deportivos®, requerirdn un abordaje multidisciplinar
con participaciéon de médicos, psicélogos/psiquiatras,
nutricionistas, entrenador y familia del deportista. Los
profesionales no deben ser solo expertos, sino que tam-
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bién han estar adiestrados en el trabajo con las personas
que sufren estas alteraciones, asi como ser capaces de
comprender las demandas especificas de los deportis-
tas®. El éxito del tratamiento se basard en la relacion de
confianza entre el deportistas y los profesionales que lo
traten, recomenddndose que la participacién de la
familia sea tanto mayor cuanto menor la edad de los
sujetos. Ademads del asesoramiento nutricional y la psi-
coterapia individual, puede resultar necesaria una tera-
pia conductual, de grupo y familiar®.

Antes de que se inicie la intervencion, se debe eva-
luar la ejecucion del atleta en su deporte. Es necesario
saber si se le permite practicar con su equipo y, caso de
no ser asf, si constituye una meta evidente. Si estd parti-
cipando activamente en su equipo, es necesario cono-
cer su posicién en el mismo y cual es su rendimiento.
La autoestima de las personas que sufren los desoérde-
nes alimentarios tiende a ser baja y a menudo se
encuentra asociada con un rendimiento pobre o con
expectativas no realistas’. Saber como el atleta estd eje-
cutando y conocer sus sentimientos hacia su propio
rendimiento, asi como el papel que juega el deporte en
su vida dard cierta facilidad para abordar el problema.
Para poder continuar con el entrenamiento y la compe-
ticién, los deportistas con trastornos alimentarios
deben estar de acuerdo en cumplir con el tratamiento
que se les proponga y dejarse aconsejar con los profe-
sionales responsables del mismo. Ademds, han de
aceptar el dar prioridad al tratamiento sobre el entrena-
miento y la competicién y modificar las caracteristicas
del entrenamiento segin se requiera. En cualquier
caso, salvo que existan serias complicaciones médicas,
deberia permitirse el entrenamiento, aunque con volud-
menes mas bajos y menor intensidad®.

El estudio nutricional requiere determinar las carac-
terfsticas de la dieta que sigue el deportista: si es equili-
brada o no, si se ingieren alimentos especificos o si se
restringe la comida durante el dia y/o tras el entrena-
miento. Si la dieta parece perfecta, puede sospecharse
que el sujeto estd aportando una informacién volunta-
riamente distorsionada®. Frecuentemente, los atletas
mantienen diarios de sus entrenamientos; establecer un
patrén regular de comidas y registrar lo que consumen
asi como sus experiencias con la comida, les puede
ayudar a descubrir que emociones o situaciones estin
en el origen de estos trastornos®'.

Dados los habitos alimentarios incorrectos frecuen-
tes en distintos segmentos de la poblacidn en los paises
desarrollados, la educacién nutricional reviste una
enorme importancia®. En lo que se refiere a la preven-
cién de desérdenes alimentarios las medidas educati-
vas han sido a veces criticadas, ya que suponen la utili-
zacion y experimentacion de medidas de control del
peso que podrian precipitar hacia el trastorno. De
hecho, se ha observado que en ocasiones los sujetos
empezaron ciertas conductas patoldgicas después de
seguir un programa de recuperacién o de haber leido
sobre el tema. Sin embargo, es importante recordar que
es poco probable que sujetos con escasa predisposicion

hacia formas patoldgicas de conductas alimentarias las
desarrollen. De todas maneras, los beneficios de un
programa preventivo superan los posibles riesgos®.

Los deportistas deben recibir formacion en una fase
precoz dentro de su carrera o temporada. El principal
objetivo en la educacion del deportista es aclarar mitos
y errores debidos a una desinformacién en relacién con
la pérdida de peso y el peso ideal, la composicién cor-
poral y su relacién con el rendimiento deportivo. Una
posible forma de evitar un efecto no deseado es focali-
zar menos la atencion en explicar estos desérdenes y
mads en ofrecer informacién contrastada y especifica,
estableciendo un sistema de presion positiva que favo-
rezca una buena nutricién®. La importancia de la infor-
macion adecuada se pone de manifiesto porque, segin
una encuesta realizada en nuestro pafs, un 67% de
deportistas jamds han recibido informacién nutricio-
nal’. Puede resultar aconsejable que un especialista en
nutricién supervise las dietas y dé consejos profesiona-
les sobre practicas sensatas y seguras en materia de
nutriciéon®. En programas de intervencién en los que se
ha combinado educacién en nutricion y prevencién de
los trastornos alimentarios, se ha puesto de manifiesto
que tras la intervencién mejoran los conocimientos
nutricionales y disminuyen las conductas alimentarias
anémalas®.

También resulta esencial intentar prevenir el desa-
rrollo de la triada femenina. Para ello es conveniente
aconsejar acerca de los requerimientos nutricionales
adecuados para la edad, incluyendo las necesidades de
calcio y vitamina D, y destacar la importancia de man-
tener una buena salud ésea, evitando los riesgos de
osteoporosis, la pérdida de la densidad mineral 6sea y
la aparicion de fracturas™. Las deportistas amenorrei-
cas que utilizan terapias de reemplazo hormonal en
dosis usadas por mujeres menopdusicas consiguen
mantener la densidad mineral ésea, aunque no su
aumento’'. Por lo tanto, es esencial identificar cuanto
antes a las mujeres que estdn en riesgo de sufrir la tria-
da de la deportista.

Por otra parte, es importante una adecuada educa-
cién de los entrenadores/as en pautas de comporta-
miento en lo referente a las exigencias dietéticas y en la
sintomatologia de estos trastornos, con el fin de detectar
precozmente los casos que se puedan dar entre los
deportistas”™. Aunque en un estudio llevado a cabo en
Estados Unidos se ha puesto de manifiesto que mas de
un 90% de entrenadores habfan estado alguna vez en
contacto con deportistas afectados por trastornos ali-
mentarios, solo una cuarta parte se sentian seguros de
poder identificar el problema y un tercio de ser capaz de
contribuir a su solucién™. Educadores fisicos y entrena-
dores deben ser capaces de reconocer los sintomas fisi-
cos y psicolégicos de las alteraciones alimentarias y
tener una especial sensibilidad hacia los problemas de
peso. Deberia desaconsejarse el establecimiento de
metas para el peso corporal y el porcentaje de grasa cor-
poral y la vinculacién del rendimiento con la pérdida de
peso, fomentando conductas alimentarias y de entrena-
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miento sanas que hagan hincapié en el rendimiento
deportivo®. En nuestro pais, diversos autores han pro-
puesto programas de prevencion de trastornos de la con-
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