
La magnitud de la investigación y publicaciones sobre los tras-
tornos del comportamiento alimentario en los últimos años ha si-
do muy extenso, aunque todavía no se ha alcanzado el nivel ópti-
mo de conocimiento sobre ellos. Además, cabe señalar que el vo-
lumen de la investigación ha sido desigual para los distintos tras-
tornos. De un lado, nos encontramos con que la bulimia nerviosa
(BN) ha sido, con creces, el trastorno alimentario más estudiado;
de otro, el trastorno alimentario compulsivo o trastorno por atra-
cón (TA) es el que de forma más tardía ha empezado a estudiarse
y hasta la fecha sólo ha sido incluido en el DSM-IV de forma pro-
visional. La relación entre el TA con los otros trastornos de la con-
ducta alimentaria está siendo sometida a debate y en este momen-
to se están intentando delinear sus características clínicas, su etio-
logía y desarrollo y sus vías de solución. Entre la BN y el TA se
encuentra la anorexia nerviosa (AN), la cual, aunque ha generado
un amplio número de investigaciones, requiere una mayor clarifi-

cación de actuación sobre todo desde el punto de vista terapéutico.
Finalmente, los trastornos alimentarios no especificados (TCANE)
han sido olvidados por clínicos e investigadores, probablemente
por que se han considerado de menor gravedad.

En los apartados siguientes vamos a revisar el estado actual de
la cuestión respecto a estos trastornos, omitiendo de forma delibe-
rada la obesidad, que, aunque guarda una estrecha relación con los
trastornos ya señalados, nos haría extendernos en demasía en este
trabajo. La magnitud de los datos publicados en distintos países
sobre obesidad condujo a que en 1995 un Panel de Expertos de
EE.UU., compuesto por 24 miembros procedentes de distintos ám-
bitos de la salud, elaborase unas directrices clínicas para la identi-
ficación, evaluación y tratamiento del sobrepeso y de la obesidad
en adultos (Experta Panel on the Identification, Evaluation, and
Treatment of Overweight in Adults, 1998). Dichas directrices fue-
ron el resultado de la revisión sistemática de 394 estudios contro-
lados de la literatura científica recogidos por el MEDLINE entre
enero de 1980 y septiembre de 1997, de los que se aceptaron co-
mo válidos para obtener conclusiones 236. El lector interesado por
el ámbito de la obesidad puede acudir a dichas directrices y a Sal-
daña (1999). 

Para el análisis del estado de la cuestión en AN, BN y TA nos
basaremos en la revisión de la investigación publicada al respecto
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y en la reciente publicación realizada por un Comité de Expertos
de la American Psychiatric Association (Bell, Bulik, Clayton y
cols., 2000) que, en línea con este trabajo, se rige por la clasifica-
ción de los tratamientos en tres categorías: I) recomendados con
una confianza clínica considerable (tratamientos bien estableci-
dos); II) recomendados con una confianza clínica moderada (trata-
mientos probablemente eficaces); y III) pueden ser recomendados
en función de las circunstancias individuales (tratamientos en fase
experimental). Conviene remarcar que las recomendaciones de es-
te Comité de Expertos están frecuentemente basadas en la expe-
riencia clínica más que en los datos que provienen de la investiga-
ción. Por ello, recogeremos las recomendaciones del Comité de
Expertos de la American Psychiatric Association solamente en
aquellos casos en que éstas estén respaldadas por el suficiente aval
empírico. 

Anorexia nerviosa

S egún el DSM-IV (American Psych i at ric Association, 1994) ,
la anorexia nerviosa (AN) es un tra s t o rno que se cara c t e riza por
p é rdida  de peso o fracaso en la  ganancia de peso que conduce a
la emaciación. Además, esta pérdida de peso va acompañada de
miedo a la ganancia de peso a pesar de tener inf rapeso grave ,
a m e n o rrea y alte ración de la imagen corp o ral que en el sujeto se
mu e s t ra porque se siente go rdo cuando en rea lidad está muy del-
gado, niega su flaquedad o solamente se autova l o ra en función
de su peso y fi g u ra. El DSM-IV describe dos subtipos de AN: 1)
AN re s t ri c t iva, que agrupa a aquellos sujetos que durante el ep i-
sodio de anorexia no rea lizan at racones ni conductas compensa-
t o rias; y 2) AN compulsivo / p u rgat iva en el que durante el ep i s o-
dio de anorexia el sujeto realiza at racones y/o emplea conductas
p u rgat ivas (vómito autoinducido, abusa de laxantes, diuréticos,
e t c. ) .

Terapéutica aplicada en AN

El panorama de los tratamientos aplicados en el ámbito de la
AN es complejo, ya que existen pocos estudios controlados que in-
formen de los tratamientos que resultan más eficaces para tratar
este trastorno. Históricamente, la AN ha sido tratada en dos fases:
la primera en régimen de ingreso hospitalario para restaurar la pér-
dida de peso y normalizar la alimentación; la segunda, en régimen
ambulatorio para facilitar el mantenimiento de la ganancia de pe-
so, prevenir las recaídas y mejorar los síntomas psicológicos aso-
ciados. En la década de los 70 aparecieron los primeros estudios
que, realizados con diseños de caso único, mostraban la eficacia de
la terapia conductual para la recuperación de peso en pacientes
hospitalizadas, mediante el empleo de refuerzo positivo y negati-
vo contingente con la ganancia de peso. En estos trabajos no se
contemplaba la intervención sobre otros aspectos del trastorno dis-
tintos de la pérdida de peso. En los dos primeros estudios publica-
dos sobre el tratamiento de la AN se aplicaban estrategias operan-
tes de reforzamiento positivo y negativo contingentes al incremen-
to de la ingesta y a la ganancia de peso en régimen hospitalario
(Bachrad, Erwin y Mohr, 1965) o en régimen ambulatorio (Lang,
1965). En el primero de estos trabajos los autores informaron que
la paciente, una mujer de 37 años de 21 Kg de peso, fue dada de
alta a los tres meses de tratamiento con una ganancia de peso de
poco más de 6 Kg. Después del ingreso se negoció un programa
con la familia y la paciente para que se generalizaran y mantuvie-

ran los cambios. En el seguimiento realizado a los 18 meses se
comprobó que la mejoría continuaba (Bachrad, Erwin y Mohr,
1965). Después de 16 años, Erwin (1977) publicó un seguimiento
de la paciente informando que ésta había perdido gran parte del
peso que había recuperado durante el tratamiento y que la había re-
comendado reiniciar una nueva terapia. La paciente indicó que
funcionaba bien socialmente y rechazó seguir un nuevo tratamien-
to. En el segundo estudio, Lang (1965) describió el tratamiento
ambulatorio de 11 meses de una joven de 23 años que consistió en
desensibilizar las situaciones generadoras de ansiedad social y en
entrenamiento asertivo. Además, se intentó contracondicionar la
ansiedad elicitada por la comida instigando a la paciente a comer
dulce durante las sesiones de tratamiento. El seguimiento realiza-
do al año mostró que la paciente había recuperado el peso y que
los problemas de alimentación eran escasos. En 1972, Stunkard
propone la terapia de conducta como una nueva forma de trata-
miento para la AN, indicando que ésta era super ior a los trata-
mientos que se empleaban hasta entonces, la intubación y dosis
elevadas de clorpromacine. Además, demostró que el acceso a la
práctica de ejercicio físico y la reducción de la medicación, sobre
todo por sus efectos sedantes, servía como un potente reforza-
miento para la ganancia de peso. Otro de los ejemplos más sobre-
salientes de esta etapa fue el trabajo de Agras, Barlow, Chapin y
cols. (1974) en el que se mostró la eficacia durante el ingreso hos-
pitalario del reforzamiento positivo y negativo, el feedback infor-
mativo y el tamaño de las comidas en la restauración del peso.
Aunque, como podemos ver, los autores de estos estudios de caso
único informaron resultados satisfactorios, los trabajos pioneros
fueron criticados por considerarse que las terapéuticas aplicadas
eran excesivamente rígidas. 

El desarrollo de la terapia cognitivo-conductual en los años 80
alcanzó al tratamiento de la anorexia nerviosa. Los importantes
trabajos de Garner y Bemis (1982; 1985) sobre la aplicación de la
terapia cognitiva para la depresión de Beck a la anorexia nerviosa,
produjo un salto cualitativo en el abordaje de este trastorno. A par-
tir de ese momento se incorporó la reestructuración cognitiva para
el cambio de pensamientos y actitudes relacionadas con la preo-
cupación por la comida, el peso y la silueta. Aunque los resultados
de estos y otros estudios indicaban que la terapia cognitivo-con-
ductual producía mejorías clínicas significativas, todavía persiste
la necesidad de realizar estudios controlados que, corrigiendo los
problemas metodológicos, aporten datos empíricos sobre la vali-
dez y eficacia de las terapias cognitivo-conductuales en el trata-
miento de la AN.

El desarrollo de los trabajos de Minuchin a finales de los 70
(Minuchin, Rosman y Baker, 1978) propició que durante la déca-
da de los 80 se aplicaran programas de tratamiento basados en in-
tervenciones familiares bajo el supuesto de que las familias con un
miembro afectado de AN mantienen relaciones estrechas e impli-
caciones interpersonales excesivas, siendo muy sobreprotectoras y
rígidas y teniendo dificultades para la resolución de conflictos. A
partir de dichos supuestos se desarrollaron programas de interven-
ción muy directivos destinados a modificar las interacciones fami-
liares desadaptativas por otras más adaptativas y proporcionando
frecuentemente pautas de conducta semejantes a las de la terapia
conductual. Aunque dicho tipo de programas constituyeron un bo -
om durante los años 80 e incluso los 90 (para una revisión del te-
ma véase Vandereycken, Kog y Vanderlinden, 1989), no existen
estudios controlados que hayan podido mostrar la eficacia de las
intervenciones familiares.
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Las aplicaciones de las terapias psicodinámicas también han
constituido un hito importante a lo largo de la historia de la inter-
vención para la AN; sin embargo, al igual que ha ocurrido con las
terapias familiares, poco podemos decir de la eficacia de las mis-
mas debido fundamentalmente a la ausencia de estudios controla-
dos. En las revisiones realizadas por Hsu (1986; 1990) se pone de
manifiesto cómo estas terapias pueden ser de alguna utilidad en
función de algunas características de las pacientes.

Con relación a los tratamientos farmacológicos, son numerosos
los fármacos que se han empleado para abordar distintas caracte-
rísticas de estas pacientes. Así, por ejemplo, los tratamientos far-
macológicos han ido dirigidos a incrementar el apetito, disminuir
los síntomas obsesivo-compulsivos, mejorar el estado de ánimo,
disminuir los pensamientos relacionados con el peso y la figura,
etcétera. Los resultados de la mayoría de investigaciones realiza-
das con medicación no han podido mostrar la eficacia de los dis-
tintos fármacos empleados en la disminución de los síntomas se-
ñalados (Peterson y Mitchell, 1999). En los últimos años se está
probando con relativo éxito el empleo de fluoxetina para mejorar
el estado de ánimo de las anoréxicas y prevenir las recaídas. La
combinación de la medicación con la terapia cognitivo-conductual
parece ofrecer resultados esperanzadores.

Definición y valoración de los tratamientos

En un trabajo reciente realizado por Pike (1998) se analizan de-
talladamente las dificultades que conlleva el estudio de las inter-
venciones psicológicas y farmacológicas para la AN. Como seña-
la Pike (1998), estudiar los efectos de los tratamientos es extrema-
damente complejo ya que la mayoría de las anoréxicas, en sus es-
fuerzos por recuperarse, han seguido una amplia variedad de trata-
mientos, en régimen de ingreso, ambulatorio y, más recientemen-
te, en hospitales de día. La tarea es también más compleja por la
diversidad de criterios empleados para definir y valorar la recupe-
ración de las pacientes. Además, a diferencia de lo que ocurre con
la mayoría de investigaciones realizadas con otros trastornos psi-
cológicos, hay pocos estudios que muestren resultados de los efec-
tos de los tratamientos a corto plazo, siendo más numerosos los
que aportan datos de seguimientos hasta de 30 años. Entre los su-
jetos que buscan tratamiento, un porcentaje importante se benefi-
cia de los ingresos hospitalarios ganando peso y mejorando su
sintomatología general; sin embargo, la recuperación no siempre
es duradera. Otro porcentaje de sujetos empeora antes de su alta
hospitalaria y muchos tienen que ser readmitidos en el hospital su-
cesivas veces. Algunos sujetos fallecen, mientras que otros se re-
cuperan totalmente, llegando a tener preocupaciones normales por
la alimentación y el peso. 

Todos los aspectos señalados, sumados a otros de carácter meto-
d o l ó gico como, por ejemplo, la ausencia de grupos control, justifi-
cada por la gravedad del tra s t o rno y las complicaciones médicas
que acompañan a la AN, el reducido número de sujetos en las mu e s-
t ras estudiadas y la combinación en las mu e s t ras de sujetos que han
s eguido tratamiento hospitalario y/o ambu l at o rio, etcétera, han po-
tenciado la escasez de estudios que expliquen las características de
las intervenciones más eficaces para el tratamiento de la AN. 

Tratamientos bien establecidos

Antes de especificar los tratamientos más idóneos para la AN
es necesario seleccionar correctamente el lugar de la intervención

(hospital o ambulatorio), además de establecer objetivos claros en
la intervención.

Está bien establecido que una correcta evaluación previa de la
paciente debe permitir delimitar el lugar de intervención más apro-
piado. Los parámetros físicos que afectan a esta decisión son el pe-
so y el estado cardíaco y metabólico. Las pacientes deben hospita-
lizarse antes de que su estado físico sea inestable. La decisión de
hospitalizar debe tomarse en función de factores psiquiátricos,
conductuales y médicos, siendo los principales los siguientes: dis-
minución de la ingesta rápida y persistente, disminución del peso
a pesar de la intervención ambulatoria o en régimen de semi-hos-
pitalización, la presencia de estresores adicionales que interfieran
con la habilidad de la paciente para comer, conocimiento previo
del peso en el que podría producirse la inestabilidad física y/o la
presencia de comorbilidad psiquiátrica que requiera hospitaliza-
ción (Bell, Bulik, Clayton y cols., 2000).

Son considerados objetivos bien establecidos del tratamiento
de las pacientes con AN los siguientes: 1) Restaurar el peso a un
nivel saludable para el paciente. En mujeres hasta que la mens-
truación y la ovulación sean normales; en hombres hasta que los
niveles hormonales y los deseos sexuales sean normales; y en ni-
ños/as y adolescentes hasta que se restaure el crecimiento y desa-
rrollo sexual a un nivel normal para la edad. 2) Tratar las compli-
caciones físicas. 3) Incrementar la motivación del paciente para
que coopere en la restauración de patrones alimentarios sanos y en
participar en el tratamiento. 4) Proporcionar educación relaciona-
da con patrones alimentarios y nutricionales sanos. 5) Modificar el
conjunto de pensamientos, actitudes y sentimientos inadecuados
relacionados con el trastorno alimentario. 6) Tratar los trastornos
psiquiátricos asociados, incluyendo las alteraciones del estado de
ánimo, la baja autoestima y la conducta. 7) Conseguir el apoyo fa-
miliar y proporcionar a la familia asesoramiento y terapia cuando
sea necesario. Y 8) Prevenir la recaída. 

Con relación a los tratamientos, la rehabilitación nutricional es
el tipo de tratamiento para la AN que hoy por hoy está mejor esta-
blecido. El programa de rehabilitación nutricional debe tener co-
mo objetivo restablecer el peso, normalizar los patrones alimenta-
rios, adquirir señales adecuadas de saciedad y hambre y corregir
las secuelas biológicas y psicológicas de la malnutrición (Kaye,
Gwirtsman, Obarzanek y cols., 1988). El programa debe permitir
recuperar el peso de forma controlada (ej., 800 gr a 1.200 gr/se-
mana en régimen hospitalario y entre 200 gr y 400 gr/semana en
régimen ambulatorio), hasta llegar a un peso saludable. Durante la
fase de ganancia de peso, el contenido calórico inicial de las in-
gestas debe oscilar entre 30-40 Kcal/Kg al día para irlo incremen-
tando progresivamente hasta llegar a 70-100 Kcal/Kg al día. Du-
rante la fase de mantenimiento de peso niveles de ingesta entre 40-
60 Kcal/Kg al día pueden ser suficientes. Adicionalmente, los pa-
cientes pueden beneficiarse de suplementos vitamínicos y minera-
les. El control médico durante la fase de realimentación es funda-
mental. La actividad física debe ser adaptada para cada paciente en
función del la ingesta y el gasto energético, teniendo presente la
densidad mineral ósea y la función cardíaca. Para pacientes con
muy bajo peso la actividad física debe ser restringida y, de ser per-
mitida, solamente podrá ser practicada bajo supervisión y estricto
control.

Además, los programas de rehabilitación nutricional deben
contemplar el tratamiento de las preocupaciones relacionadas con
la ganancia de peso y los cambios en la imagen corporal. Asimis-
mo, es imprescindible educar a los pacientes sobre los riesgos de
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sus patrones alimentarios y proporcionarles apoyo tanto a ellos co-
mo a sus familiares. 

Existe evidencia empírica suficiente que demuestra que a me-
dida que los pacientes recuperan peso, mediante la rehabilitación
nutricional, mejoran en otros síntomas del trastorno alimentario
produciéndose un incremento en la elección de alimentos, dejando
de acumular alimentos y disminuyendo la frecuencia e intensidad
de su obsesión por los alimentos. Al mismo tiempo, la ganancia de
peso produce cambios significativos, aunque no definitivos, en los
síntomas asociados a ansiedad y estado de ánimo (Hsu, 1990).

Finalmente, el criterio establecido para la duración de la hospi-
talización está establecido cuando se alcance un peso que sea se-
guro para la paciente. Existe evidencia empírica que muestra que
cuanto más bajo es el peso en el momento del alta hospitalaria ma-
yor probabilidad de recaída; por tanto, cuanto más cerca está el pe-
so de la paciente de su peso ideal menor riesgo de recaída (Baran,
Weltzin y Kaye, 1995; Kaye, Kaplan y Zucker, 1996; van Furth,
1998).

Tratamientos probablemente eficaces

La intervención psicosocial de las pacientes con AN no debe
comenzarse hasta que la ganancia de peso se haya iniciado. Tal co-
mo apuntamos con anterioridad, la selección de un tratamiento
psicológico eficaz para la AN es problemática dado que no existe
suficiente evidencia empírica que muestre la superioridad de unos
sobre otros. La mayoría de estudios han sido realizados con dise-
ños de caso único y unos pocos ensayos controlados han sido pre-
sentados de forma incompleta o todavía no están finalizados. Ade-
más, hasta el momento tampoco existe un tratamiento protocoliza-
do que haya podido ser evaluado por distintos investigadores. Re-
cientemente Garner, Vitousek y Pike (1997) y Kleifield, Wagner y
Halmi (1996) han presentado unos protocolos de intervención cog-
nitivo-conductuales para anorexia nerviosa, cuyo seguimiento fa-
cilitará el necesario apoyo empírico que necesita este campo. Fi-
nalmente, una parte importante de la evidencia proviene de la ex-
periencia clínica, la cual sugiere que programas de tratamiento
psicológico bien dirigidos juegan un papel importante en la dismi-
nución de los síntomas asociados a la AN y en la prevención de la
recaída.

Los objetivos de los tratamientos psicológicos deben ser pro-
porcionar ayuda a los pacientes para que: 1) entiendan y cooperen
con su rehabilitación física y psicológica; 2) comprendan y cam-
bien las conductas y actitudes disfuncionales relacionadas con su
trastorno alimentario; 3) mejoren su funcionamiento interpersonal
y social; y 4) se pueda tratar la psicopatología coadyuvante y los
conflictos psicológicos que refuerzan y mantienen las conductas
relacionadas con la alteración alimentaria (Bell, Bulik, Clayton y
cols., 2000). 

La mayoría de los tratamientos psicológicos emplean una com-
binación de estrategias conductuales como: empatía, alabanzas, li-
mitación de ejercicio físico, refuerzos, descanso en cama y obten-
ción de recompensas en función de la ganancia de peso y de la eje-
cución de conductas deseables. Los programas conductuales pro-
ducen buenos efectos terapéuticos a corto plazo. En un meta-aná-
lisis realizado por Agras (1987) en el que se compararon los efec-
tos de los programas conductuales frente a los tratamientos con
medicación se encontró que la terapia de conducta producía ga-
nancias de peso más consistentes y estancias más cortas en el hos-
pital. Algunos estudios (Touyz, Beumont, Glaun y cols., 1984) han

mostrado que la aplicación de programas poco estrictos de terapia
de conducta, consistentes en emplear inicialmente el descanso en
cama y la amenaza de retornar a la cama si el incremento de peso
no continúa, son tan eficaces como los programas conductuales
que aplican medidas de forma más estrictas. Muchos clínicos em-
plean terapia cognitivo-conductual para el mantenimiento de los
hábitos alimentarios adecuados y la terapia cognitivo o interperso-
nal para favorecer la reestructuración cognitiva y la promoción de
estrategias de afrontamiento eficaces (Garner, 1985; Hall y Crisp,
1987).

Tratamientos en fase experimental

Hasta el momento no existen estudios controlados que indiquen
que la terapia cognitivo-conductual u otras intervenciones psicote-
rapéuticas administradas de forma individual sean efectivas para
alcanzar la recuperación nutricional de los pacientes con AN. Asi-
mismo, el empleo de psicofármacos durante la fase de recupera-
ción de peso ha mostrado resultados contradictorios. Así, por una
parte, en un estudio controlado reciente (Attia, Haiman, Walsh y
cols., 1998) se ha mostrado que la adición de antidepresivos (fluo-
xetina) a las estrategias nutricionales y psicosociales durante el
tratamiento en régimen de hospitalización de pacientes anoréxicas
no incrementó la cantidad de peso o la velocidad con que éstas re-
cuperaban peso. De otra par te, Gwirtsman, Guze, Yager y cols.
(1990) mostraron en un estudio no controlado que la fluoxetina
podía ayudar a algunas pacientes resistentes a recuperar el peso,
aunque a otras muchas pacientes no les servía de ninguna ayuda.

Como resultado de estos estudios, la Comisión de Expertos
(Bell, Bulik, Clayton y cols., 2000) señala que la medicación debe
administrarse después de que el peso se haya recuperado, siendo
su objetivo mantener la ganancia de peso y los comportamientos
alimentarios normales, así como para tratar los síntomas psiquiá-
tricos asociados. Por tanto, dado que la mayoría de los síntomas
anoréxicos y alteraciones psicológicas que acompañan a la AN
disminuyen o desaparecen como consecuencia de la ganancia de
peso, la decisión de administrar medicación y qué tipo de medica-
ción debe demorarse hasta que el peso se haya restablecido y se
pueda evaluar de forma precisa qué síntomas residuales persisten
a pesar de la ganancia de peso (por ejemplo, antidepresivos cuan-
do persiste la depresión, ansiedad o síntomas obsesivos). 

Factores predictores de éxito y fracaso de los tratamientos para la
AN

A lo largo de los últimos 75 años se han publicado más de 150
investigaciones sobre el curso y resultado en AN. Los estudios re-
alizados para evaluar, a corto, medio y largo plazo los resultados
de las intervenciones en AN y los factores predictores de éxito o
fracaso de los tratamientos han proporcionado resultados incon-
sistentes. Varios estudios longitudinales (Herzog, Keller, y Lavori,
1988: Herzog, Greenwood, Dorer y cols., 2000; Theander, 1992;
Ratnasuriya, Eisler, Szmukler y cols., 1991) han puesto de mani-
fiesto que el porcentaje de anoréxicas que obtienen pobres o inter-
medios resultados decrece cuando se realizan seguimientos muy
largos al tiempo que incrementan las tasas de mortalidad. Las ci-
fras de mortalidad documentadas oscilan entre un 3.3 por 100 en
un seguimiento realizado a los 8 años (Patton, 1988) hasta un 18
por 100 en un seguimiento realizado a los 33 años (Theander,
1992), siendo el riesgo medio estimado de 5.6 por 100 por década
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(Fichter y Quanflieg, 1999; Herzog y cols., 2000; Sullivan, 1995).
Con relación a las tasas de recuperación, la variabilidad encontra-
da depende de los estudios; así, a cuatro o más años de segui-
miento se han encontrado en distintos estudios realizados con AN
tasas de recuperación que oscilan entre el 17 y 77 por 100 (Herzog
y cols., 1988; Fichter y Quadflieg, 1999). Los estudios realizados
con seguimientos largos sugieren que, aunque un 40 por 100 de las
anoréxicas se recuperan, una quinta parte de ellas llegan a tener el
trastorno de forma crónica, un tercio continúa sufriendo síntomas
residuales, incluida BN (Steinhause, Rauss-Mason y Seidel,
1991).

Los pre d i c t o res de éxito o fracaso de los tratamientos no son
u n ive rsales, var ían ampliamente en los distintos estudios re a l i-
zados y también parecen va riar en función de la  longitud de  los
s eguimientos realizados. Entre los fa c t o res pre d i c t o res más es-
tudiados se  encuentran el peso inicial de las pac ientes en el mo-
mento de ser remitidas para  tratamiento, la duración de la en-
fe rm e d a d, la edad de inicio del tra s t o rno, la presencia o ausen-
cia de  at racones y vómitos autoinducidos, e l seguimiento de die-
tas, las actitudes hacia  el peso y la  fi g u ra  y la comorbilidad de
la  AN con otros tra s t o rnos psicológicos. La info rmación que
p roviene de  las distintas inve s t i gaciones realizadas ap o rta dat o s
c o n t ra d i c t o rios: algunos fa c t o res de los señalados se han mos-
t rado pre d i c t o res de éxito en unos estudios y de fracaso en otro s ,
m i e n t ras que  otros fa c t o res han sido identificados solamente co-
mo pre d i c t o res bien de éxito, o bien de fracaso. Fi n a l m e n t e,  al-
gunos estudios han mostrado una ausencia  de relación de los
fa c t o res señalados con los resultados que  se obtienen a cort o ,
medio y la rgo plazo .

Con relación al peso, varios estudios han mostrado que un ba-
jo peso en el momento de iniciar el tratamiento es un factor pre-
dictor fiable de pobres resultados (Hebebrand, Himmelman, Her-
zog y cols., 1997; Herzog, Sacks, Keller y cols., 1993; Gowers,
Norton, Halek, y cols., 1994; Steinhausen y Seidel, 1993). El pe-
so alcanzado al final de la terapia es un predictor negativo estable
en seguimientos realizados a los 2 y 6 años de seguimiento; a este
respecto Fitcher y Quadflied (1999) han encontrado que un índice
de Masa Corporal (IMC) por debajo de 15.5 en el momento del al-
ta hospitalaria predice peores resultados al cabo de 6 años. Varios
estudios han confirmado estos datos, mientras que otros no han en-
contrado relación entre el peso al final de la terapia en régimen
hospitalario y los resultados a largo plazo.

Con relación a la edad de inicio, cuando la AN es de inicio tem-
prano –antes de los 11 años– varios autores (p.ej. Herzog, Keller,
Strober y cols., 1992; Steinhausen y cols., 1991) proporcionan evi-
dencias que ponen de manifiesto que éste es el factor más citado
por la mayoría de investigaciones como predictor de peores resul-
tados con relación a problemas físicos, a dificultades con la ali-
mentación y a la necesidad de hospitalizaciones más prolongadas.
Sin embargo, otros investigadores (p.ej. Ratnasuriya y cols., 1991)
han hallado que un inicio tardío de la AN predice resultados ad-
versos. Más recientemente, Casper y Jabine (1996) y Fichter y
Quadflied (1995) no han encontrado diferencias en el curso y re-
sultados de la AN de inicio temprano o de inicio tardío. Sin em-
bargo, independientemente de la edad de inicio del trastorno, la
duración o cronicidad de los síntomas anoréxicos es el único fac-
tor predictor de pobres resultados encontrado por todas las inves-
tigaciones realizadas. Los datos de estos estudios indican que a
mayor duración del problema alimentario antes de acudir a un tra-
tamiento peores resultados (Fichter y Quadflied, 1999; Herzog y

cols., 1992; Jones, Halford y Dooley, 1993). Además, a medida
que la duración del trastorno incrementa, la probabilidad de recu-
perarse de la AN disminuye.

Otro factor estudiado como posible predictor de resultados más
o menos exitosos ha sido la presencia de atracones y vómitos au-
toinducidos. Varios estudios han señalado que el subtipo II de AN
(anoréxicas purgativas) tiene un pronóstico peor que el subtipo
restrictivo (DaCosta y Halmi, 1992; Garner, Garner y Rosen,
1993; Gowers y cols., 1994). En el reciente trabajo de Fichter y
Quadflied (1999), la presencia de vómitos autoinducidos no se
manifestó como un factor predictor relevante, mientras que la pre-
sencia de atracones un mes antes de iniciar el tratamiento se mos-
tró como predictor de pobres resultados a los 6 años de segui-
miento, pero no a los 2 años de seguimiento.

Finalmente, en los últimos años se ha prestado mayor atención
a la relación entre AN y otros trastornos, dado que el estudio de
comorbilidad puede explicar entre otras cosas la dirección de los
resultados de las intervenciones. Con relación a la AN los trastor-
nos de ansiedad se dan en el 60 por 100 de las anoréxicas, la de-
presión en aproximadamente un 45 por 100 y los trastornos obse-
sivo-compulsivos en un 23 por 100 (Bulik, Sullivan, Carter y cols.,
1997; Halmi, Eckert, Marchi y cols., 1991; Herpertz-Dahlmann,
Wetzer, Schultz y cols., 1996; Sananastaso, Pantaro, Panarotto y
cols., 1991). Algunos estudios recientes informan de pobres resul-
tados en AN con comorbilidad con depresión (Eckert, Halmi, Mar-
chi y cols., 1995; Herpertz-Dahlmann y cols., 1996; Rastam, Gill-
berg y Gillberg, 1995) y con trastornos de ansiedad (Eckert y cols.,
1995). 

Bulimia nerviosa

La definición y diagnóstico de la BN, según el DSM-IV (APA,
1994), implica la presencia de tres características principales. La
primera hace referencia a la presencia de episodios recurrentes de
atracones. Un atracón consiste en la ingesta de grandes cantidades
de alimentos durante un período discreto de tiempo (p. ej.: 2 ho-
ras). Además, durante el atracón se experimenta sensación de pér-
dida de control sobre la ingesta. La segunda característica supone
la ejecución de conductas compensatorias recurrentes (vómitos
autoinducidos, abuso de laxantes, diuréticos u otros medicamen-
tos, ayuno, o ejercicio físico exagerado) realizadas para prevenir la
ganancia de peso. El criterio diagnóstico de BN implica al menos
2 atracones semanales durante los 3 últimos meses. Finalmente, la
tercera característica hace referencia a la excesiva preocupación
por el peso y la figura; la valía personal se juzga casi exclusiva-
mente en función del peso y la figura (APA, 1994).

Además, teniendo presente  el tipo de conductas compensa t o-
rias que  se emplean, se  han definido dos subtipos de BN: 1) l a
bulimia nerviosa de tipo purgat ivo i n cl u ye  a la persona que re-
aliza conductas purgat ivas como el vómito autoinduc ido o abu-
san de laxantes y diuréticos; y 2) la bulimia nerviosa de tipo no
p u rgat ivo que incl u ye a la persona que emplea otro tipo de con-
ductas compensat o rias como el ayuno o e l exceso de  ejerc i c i o
f í s i c o .

Terapéutica aplicada a la BN

A lo largo de los últimos 15 años la terapéutica aplicada a la
BN ha sido amplia y variada, incluyendo tanto terapias psicológi-
cas como terapia conducta, exposición con prevención de respues-
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ta, terapia cognitivo-conductual, terapia de reducción de estrés, te-
rapia psicodinámica, terapia focal breve, psicoterapia no-directiva,
terapia familiar sistémica, terapia psicoeducativa y terapia inter-
personal, como terapias psicofarmacológicas como la administra-
ción de antidepresivos tricíclicos o IMAOs. De todos los tipos de
tratamiento señalados, la investigación realizada a lo largo de es-
tos años apunta que la terapia cognitivo-conductual (TCC), la te-
rapia interpersonal (TIP) y la terapia psicofarmacológica son las
que, hasta el momento, han mostrado mayor eficacia en el trata-
miento de la bulimia nerviosa. 

El procedimiento terapéutico más empleado para el tratamien-
to de la BN es el programa cognitivo-conductual derivado del tra-
bajo pionero de Fairburn en 1981 y de los primeros manuales pu-
blicados por el mismo autor (Fairburn, 1985), en los que se pre-
sentaban las directrices de tratamiento de la BN. Este programa de
tratamiento ha sido aplicado tanto de forma individual como gru-
pal. Asimismo, distintos grupos de investigadores han añadido a
este programa básico distintos procedimientos como, por ejemplo,
relajación o exposición más prevención de respuesta.

La exposición más prevención de respuesta (EPR) sola o acom-
pañada de pautas conductuales para la modificación de los hábitos
alimentarios ha sido utilizada en distintos estudios y sus resultados
se han mostrado, tal como analizaremos más adelante, inconsis-
tentes. El supuesto bajo el que se emplea la EPR es que la exposi-
ción repetida a los alimentos favorece las conductas de purga y que
producen ansiedad disminuirá dicha respuesta de ansiedad y con-
secuentemente las conductas de purga.

A dife rencia de la TCC que se centra directamente en los sínto-
mas relacionados con el tra s t o rno alimentario (at racones, purga s ,
actitudes y preocupaciones por el peso y la fi g u ra), la terapia inter-
p e rsonal (TIP) ori gi n a riamente desarrollada para la dep resión (Pé-
rez Álva rez & García Montes, 2001) parte del supuesto de que las
p e rsonas que desarrollan BN tienen pro blemas interp e rsonales de
los que no son conscientes, los cuales les ge n e ran estrés pers o n a l
que provocan sentimientos de ansiedad y de dep resión que desen-
cadenan los episodios de at racones y pérdida de control sobre la co-
mida. Entre los pro blemas interp e rsonales se encuentran la ev i t a-
ción de conflictos, dificultades con el análisis de sus ex p e c t at iva s ,
d i ficultades frente a sus necesidades de dep e n d e n c i a - i n d ep e n d e n-
cia y déficits para re s o l ver pro blemas sociales. Además, en el mar-
co de la TIP no se sigue una ap roximación sistemática para cam-
biar los pensamientos y creencias pro blemáticas, no se pre s c ri b e n
t a reas para casa, ni se realizan ensayos de nu evas hab i l i d a d e s .

Definición y valoración de los tratamientos

El panorama en el ámbito de la bulimia nerviosa difiere nota-
blemente del que acabamos de mencionar con relación a la anore-
xia nerviosa ya que existen más de una treintena de estudios con-
trolados, realizados por distintos investigadores en varios países,
que muestran la eficacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC)
para el tratamiento de la bulimia nerviosa. Asimismo, se han rea-
lizado numerosas investigaciones con diseños de caso único y
otros que se han realizado con otras metodologías menos riguro-
sas. Para la valoración que realizaremos de la BN nos basaremos
en los 4 meta-análisis publicados hasta el momento (Hartmann,
Herzog y Drinkmann, 1992; Laessle, Zoettl y Pirke, 1987; Lewan-
dowski, Gebing y cols., 1997; Whittal, Agras y Gould, 1999) y en
la guía práctica ya mencionada de Bell, Bulik, Clayton y cols.
(2000). 

Tratamientos bien establecidos

A diferencia de la AN está bien establecido que el régimen de
tratamiento de la BN debe ser, por lo general, ambulatorio, aunque
existen algunas circunstancias que deben valorarse para prescribir
un tratamiento en régimen hospitalar io parcial o total. Cuatro son
las indicaciones más comunes para la hospitalización: 1) cuando
un paciente está muy deprimido o presenta riesgo de suicidio; 2)
cuando la salud física del paciente es motivo de preocupación, es-
pecialmente cuando presenta una alteración electrolítica grave; 3)
cuando la paciente está en su primer trimestre de gestación y sus
hábitos alimentarios están muy alterados, lo cual puede incremen-
tar el riesgo de aborto espontáneo; y 4) cuando los tratamientos
ambulatorios han fracasado (Fairburn, Marcus y Wilson, 1993).

Deben ser objetivos de las intervenciones los siguientes: 1) re-
ducción o eliminación de los episodios de atracones y de las con-
ductas purgativas; 2) mejora de las actitudes relacionadas con el
trastorno alimentario; 3) minimización de la restricción alimenta-
ria; 4) incremento de la variedad de alimentos que se comen; 5)
potenciación de la práctica moderada de ejercicio físico saludable;
6) tratamiento de los trastornos y características clínicas asociados
con el trastorno alimentario; 7) abordaje de las áreas problemáti-
cas que pueden subyacer al trastorno como las relacionadas con las
preocupaciones por la imagen corporal, la autoestima en áreas dis-
tintas de las relacionadas con el peso y la figura, los estilos de
afrontamiento y las estrategias de resolución de problemas, etcéte-
ra; y 8) prevenir las recaídas (Bell, Bulik, Clayton y cols., 2000).

Con relación a los tratamientos, está bien establecido a partir de
los resultados de las investigaciones realizadas en los 15 últimos
años que la terapia cognitivo-conductual (TCC) es más eficaz que
cualquier forma de tratamiento creíble con que se ha comparado e
incluso superior a los programas conductuales que omiten la mo-
dificación de las actitudes desadaptadas relacionadas con el peso y
la figura (Fairburn, Jones, Peveler y cols., 1991). Además, la TCC
se ha mostrado significativamente superior, a corto plazo, a cual-
quier forma de tratamiento psicológico con que se ha comparado
(Fairburn y cols., 1991; Wilson, Loeb, Walsh y cols., 1999; Whit-
tal, Agras y Gould, 1999). 

La mayoría de estos programas de tratamiento cognitivo-con-
ductuales se basan en el modelo de mantenimiento del trastorno,
el cual postula que la presión social ejercida sobre las mujeres pa-
ra que sean delgadas conduce a una parte de ellas, principalmente
aquellas con baja autoestima, a sobrevalorar su peso y su figura y
a seguir dietas muy restrictivas para alcanzar el ideal de belleza
que marca la sociedad. El programa que está bien establecido y
que se debe emplear es el de Fairburn, Marcus y Wilson (1993) y
está estructurado como un manual guía que proporciona la infor-
mación más relevante para su uso por parte de los clínicos. La du-
ración del tratamiento es de 20 sesiones repartidas en tres fases. La
primera fase, sesiones 1 a 8, tiene como objetivo presentar el mo-
delo cognitivo de mantenimiento de la BN. Además, durante esta
fase se emplean técnicas conductuales, como autorregistro, control
de estímulos, empleo de conductas alternativas, etcétera, para re-
emplazar los atracones por unos patrones más estables de alimen-
tación. En la segunda fase, sesiones 9 a 16, se mantiene la necesi-
dad de establecer y mantener hábitos de alimentación saludables
poniendo especial énfasis en la supresión del seguimiento de die-
tas. Durante esta fase se emplean de forma extensa los procedi-
mientos cognitivos, principalmente reestructuración cognitiva, pa-
ra abordar los pensamientos, creencias y valores que mantienen el
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problema. La tercera fase, sesiones 17 a 19 realizadas cada 2 se-
manas, está orientada al mantenimiento de los cambios y la pre-
vención de la recaída una vez que se haya finalizado el tratamien-
to. La sesión 20 está orientada a valorar los resultados y a progra-
mar y planificar las sesiones de seguimiento.

Las mejorías clínicas producidas por la TCC se reflejan en la
reducción en la frecuencia de las cuatro características básicas de
la bulimia nerviosa: atracones, purgas, restricción alimentaria y
actitudes negativas sobre el peso y la figura. Así, con la TCC se
consigue una disminución de los atracones y purgas del 75 por 100
(rango 40-97 por 100); sin embargo, las tasas de abstinencia total
de los atracones y las purgas son bastante más modestas, 40 por
100 de los sujetos (rango 8-97 por 100) (Peterson y Mitchell,
1999). La variabilidad hallada en las tasas de recuperación puede
ser debida a los distintos criterios empleados para definir la recu-
peración y a los distintos instrumentos de evaluación con los que
se han tomado dichos datos (Jarman y Walsh, 1999). Finalmente,
estas mejorías se obtienen en las primeras semanas de tratamiento
y se mantienen a los 6 meses, un año y 6 años de seguimiento.

La TCC ha mostrado ser más eficaz que el no tratamiento, que
estrategias de reducción de estrés, que la psicoterapia no directiva,
que la psicoterapia focal y que la psicoterapia psicodinámica. El
único tipo de psicoterapia que se ha mostrado igualmente eficaz, a
largo plazo, es la Terapia Interpersonal (Fairburn, Jones, Peveler y
cols., 1993; Fairnburn, Norman, Welch y cols., 1995). Sin embar-
go, aunque a corto plazo la TIP se mostró igual de eficaz que la
TCC en la disminución de los atracones, esta última fue superior
en la disminución de las conductas purgativas, la restricción ali-
mentaria y en las actitudes negativas hacia el peso y la figura (Fair-
burn, Jones, Peveler y cols., 1991).

Tratamientos probablemente eficaces

Dos son los tipos de tratamientos que pueden encuadrarse en
esta categoría: el tratamiento farmacológico y la Terapia Interper-
sonal. 

Las terapias farmacológicas, fundamentalmente antidepresivos,
son empleadas con el objetivo de reducir los episodios de atraco-
nes y las conductas purgativas. Además, la medicación también se
utiliza para aliviar síntomas tales como depresión, ansiedad, obse-
siones o falta de control de impulsos que acompañan a las con-
ductas alimentarias desadaptadas (Bell, Bulik, Clayton y cols.,
2000). En comparación con los tratamientos placebos, diferentes
estudios han mostrado la eficacia de una gran variedad de trata-
mientos antidepresivos (p. ej.; imipramina, desipramina, fluoxeti-
na, etc.) en la reducción de los síntomas bulímicos (Agras, Dorian,
Kirkley y cols., 1987; Fluoxetine Bulimia Nervosa Collaborative
Study Group, 1992). Sin embargo, aunque los resultados son posi-
tivos al final de los tratamientos, la retirada de la medicación pro-
duce altas tasas de recaída.

Las conclusiones a las que se han llegado a través de los estu-
dios controlados en los que se han comparado las terapias farma-
cológicas con la terapia cognitivo-conductual son: la TCC es su-
perior a la medicación antidepresiva; la combinación de la TCC
con medicación antidepresiva para la reducción de los síntomas
bulímicos ha proporcionado mejores resultados que solamente la
terapia farmacológica; la combinación de la TCC con medicación
antidepresiva no incrementa la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual. La medicación antidepresiva es más eficaz que la TCC
para reducir la ansiedad y depresión en bulimia nerviosa (Agras,

Rossiter, Arnow y cols., 1992; Leitenberg, Rosen, Wolf y cols.,
1994; Mitchell, Pyle, Eckert y cols., 1990; Wilson, Loeb, Walsh y
cols., 1999). El meta-análisis recientemente realizado por Whittal,
Agras y Gould (1999) sobre 35 estudios controlados (9 con medi-
cación y 26 con TCC) confirma la superioridad de la TCC; los au-
tores de este trabajo concluyen que la terapéutica de elección para
el tratamiento de la bulimia nerviosa es la terapia cognitivo-con-
ductual.

Con relación a la Terapia Interpersonal, ésta se ha mostrado tan
eficaz a largo plazo (1, 3 y 6 años de seguimiento) como la TCC;
sin embargo, hasta el momento ésta debe ser considerada como un
tratamiento probablemente eficaz ya que los únicos estudios exis-
tentes a este respecto han sido realizados exclusivamente por el
equipo de Fairburn de la Universidad de Oxford ((Fairburn, Jones,
Peveler y cols., 1991; Fairburn, Jones, Peveler y cols., 1993; Fairn-
burn, Norman, Welch y cols., 1995) y, por tanto, requiere replica-
ciones por parte de otros investigadores. Recientemente, Agras,
Walsh, Fairburn y cols. (2000) han realizado un estudio multicén-
trico en las Universidades de Columbia y Stanford en el que han
comparado la TCC con la TIP con 220 bulímicas, encontrando que
la TCC fue significativamente superior a la TIP al final del trata-
miento (29 por 100 de las pacientes recuperadas del grupo de TCC
versus 6 por 100 del grupo de TIP). Como en los otros estudios ya
señalados, en el seguimiento realizado al año de finalizar el trata-
miento las diferencias entre ambos tratamientos no fueron signifi-
cativas. A pesar de ello los autores concluyen que la terapia de
elección para el tratamiento de la BN es la terapia cognitivo-con-
ductual por la rapidez con que consigue la remisión de los sínto-
mas bulímicos.

Es posible, tal como señala Wilson (1996), que la TIP sea una
alternativa válida para aquellas bulímicas que fracasan en obtener
resultados positivos mediante la TCC, aunque la evidencia a favor
de esta hipótesis todavía es escasa. Lo que sí se puede afirmar es
que los contenidos y procedimiento de aplicación de la TCC y de
la TIP son tan diferentes que no permiten ser aplicadas conjunta-
mente.

Tratamientos en fase experimental

Varias alternativas de tratamiento pueden ser consideradas que
están en fase experimental, bien porque todavía no existe suficien-
te evidencia empírica de su posible eficacia, o bien como conse-
cuencia de la inconsistencia de los resultados publicados. 

En primer lugar, proporcionar manuales de autoayuda sin o con
supervisión terapéutica (Cooper, Coker y Fleming, 1994, 1996;
Schmidt, Tiller y Treasure, 1993), los programas grupales breves
psicoeducativos (Olmested, Davis, Garner y cols., 1991) o una
versión abreviada del programa de TCC administrado por no-pro-
fesionales (Waller, Fairburn, McPherson y cols., 1996) están ex-
tendiéndose en su uso como una primera alternativa para el trata-
miento el subgrupo de bulímicas con síntomatología poco grave
(menor cronicidad, menor frecuencia de atracones y vómitos). El
objetivo de los mismos es proporcionar bien a través de material
escrito o bien en unas pocas sesiones (4 a 6 sesiones) información
sobre el trastorno y sus consecuencias sobre la salud, estrategias
conductuales para modificar los hábitos alimentarios y para el con-
trol de los atracones y vómitos. Los resultados de estos estudios
indican que estos procedimientos producen remisiones significati-
vas de la sintomatología bulímica, con tasas de abstinencia entre el
15 y 60 por 100.
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En segundo lugar, los resultados de los estudios que han em-
pleado la exposición más prevención de respuesta (EPR) sola o
acompañada de pautas conductuales para la modificación de los
hábitos alimentarios son inconsistentes. Mientras que Rosen y Lei-
tenberg (1985) encontraron que la EPR producía mejoría en la
síntomatología bulímica, Agras, Schneider, Arnow y cols. (1989)
y Wilson, Eldredge, Smith y cols. (1991) no encontraron que la
EPR incrementara la eficacia de la TCC. Sin embargo, en los últi-
mos años se han publicado diversos estudios que informan del va-
lor que puede tener la EPR en la disminución del temor a la ingesta
de alimentos prohibidos (Jansen, Broekmate y Heymans, 1992), o
la utilidad de la EPR ante la inducción de estados de ánimo nega-
tivos que pueden ser los activadores de los episodios de atracones
(Carter y Bulik, 1993). 

Fa c t o res pre d i c t o res de éxito y fracaso de los tratamientos para la BN

A pesar de la mostrada superioridad de la TCC en el trata-
miento de la BN, solamente un 50 por 100 de las pacientes llegan
a recuperarse completamente. Además, aproximadamente un 20
por 100 de los pacientes abandonan el tratamiento (rango de 0 a
35%), dato que sin duda debe contribuir a las tasas de fracaso al
tratamiento. En cuanto a la recuperación a largo plazo, en varios
estudios realizados recientemente con seguimientos a 9 y 10 años
(Keel, Mitchell, Miller y cols., 1999; Reas, Williamson, Martin y
cols., 2000) se ha encontrado que aproximadamente dos tercios de
los pacientes estaban recuperados. Además, en el trabajo de Keel
y cols. (1999), el 30.1 por 100 de las bulímicas todavía cumplían
criterios de AN (0.6 por 100), o de BN (11 por ciento), o de Tras-
torno del Comportamiento Alimentario no Especificado (TCANE)
(18.5 por 100).

Con relación a los fa c t o res pre d i c t o res, algunas inve s t i ga c i o n e s
han puesto de re l i eve pre d i c t o res de éxito y fracaso de los trat a-
mientos con TCC y, al igual que ocurría con la AN, todavía no se
ha llegado a un consenso sobre el tema. Entre las va ri ables pre - t ra-
tamiento asociadas con pobres resultados se han encontrado las si-
guientes: baja autoestima (Baell y We rtheim , 1992; Fa i rn bu rn, Pe-
ve l e r, Jones y cols., 1993), bajo peso o anorexia nerviosa (Wi l s o n ,
R o s s i t e r,  Kleifield y cols., 1986), gravedad o frecuencia alta de
at racones (Baell y We rtheim, 1992; Wilson y cols., 1999), comor-
bilidad con tra s t o rnos de personalidad (Garn e r, Olmsted, Davis y
cols., 1990; Rossiter, Agras, Te l ch y cols., 1993; Wa l l e r, 1997), de-
p resión (Bulik, Sullivan, Joyce y cols., 1998), actitudes negat iva s
hacia el peso y la fi g u ra (Fa i rn bu rn y cols., 1993) y una historia de
obesidad (Bulik y cols., 1998). Recientemente, dife rentes estudios
han mostrado las características clínicas y sintomat o l ó gicas de los
sujetos que responden rápidamente a la TCC. Fe rnández, Garc í a ,
Badía y cols. (1999) encontra ron como pre d i c t o res de mejoría tan-
to va ri ables sintomat o l ó gicas (menor psicopat o l ogía alimentaria y
n ú m e ro de vómitos semanales previos al tratamiento) como cl í n i-
cas (no obesidad premórbida y alto grado de motivación). Por su
p a rt e,  Bulik, Sullivan, Carter y cols. (1999) han encontrado que la
d i fe rencia entre las bulímicas que mejoraban rápidamente de aque-
llas que no mejoraban se daba solamente en el menor número de
at racones y vómitos en la línea base y en las bajas puntuaciones en
la subescala de Bulimia del EDI (E ating Disord e rs Inve n t o ry). Fi-
n a l m e n t e,  Keel y cols. (1999) y Reas y cols. (2000) identifi c a ron en
sus estudios de seguimiento realizados a nu eve y diez años, que la
m ayor cronicidad o duración del tra s t o rno previo al tratamiento y
el abuso de sustancias y drogas predice el fracaso del trat a m i e n t o .

Trastorno por atracón (TA)

Este trastorno es definido como la falta de control sobre la in-
gesta que se manifiesta comiendo grandes cantidades de alimentos
en un período discreto de tiempo. La realización de atracones cau-
sa gran malestar en el sujeto; éstos no van seguidos de conductas
compensatorias y deben ocurrir por lo menos dos veces a la sema-
na durante al menos 6 meses. Dado que el trastorno por atracón ha
sido incluido recientemente y de forma experimental en el DSM-
IV como uno de los que componen el grupo de TCANE, no exis-
ten demasiadas publicaciones que, de forma específica, muestren
tratamientos para el mismo. 

El trastorno por atracón es más frecuente entre obesos que en-
tre sujetos de peso normal. Aproximadamente entre el 20-30 por
100 de los pacientes obesos que acuden a programas para perder
peso presentan TA, frente a un 2 por 100 de personas de peso nor-
mal. El TA se da con mayor frecuencia en mujeres que en hom-
bres, a pesar de que en estudios realizados con muestras de comu-
nidades se han encontrado tasas semejantes entre ambos sexos
(Spitzer, Devlin, Walsh y cols., 1992; Spitzer, Yanoski, Wadden y
cols., 1993).

Terapéutica aplicada al trastorno por atracón

El trastorno por atracón no ha sido tratado como tal hasta que
en 1994 se establecieron en el DSM-IV criterios experimentales de
clasificación del mismo. Con anterioridad las investigaciones se
realizaban con personas de peso normal u obesos que presentaban
episodios de hiperfagia y que estaban preocupados por dichos
comportamientos. A principios de la década de los 90 se empieza
a prestar mayor atención a estos sujetos empleando bien las estra-
tegias conductuales que se estaban aplicando para el tratamiento
de la obesidad, o bien los procedimientos cognitvo-conductuales
que se utilizaban en el ámbito de la bulimia nerviosa. Además de
la terapia conductual para perder peso y de la terapia cognitivo-
conductual, también se ha aplicado la terapia cognitivo-conductual
autoaplicada, la terapia interpersonal en grupo y la terapia farma-
cológica (medicación antidepresiva y/o supresores de apetito). 

Con relación a los programas cognitivo-conductuales, los pri-
meros estudios sistemáticos realizados han aplicado una adapta-
ción de los programas que ya se venían administrando a las pa-
cientes con bulimia nerviosa, siguiendo básicamente la propuesta
de Fairburn, Marcus y Wilson (1993) y Wilson y Fairburn (1993).
Las diferencias más notables corresponden a la adaptación de los
objetivos del tratamiento a las características de este tipo de pa-
cientes. Aunque el principal objetivo de tratamiento ha sido el
cambio de hábitos alimentarios para conseguir la reducción de los
atracones, también ha sido necesario prestar atención al requeri-
miento del paciente para perder peso. Resultados de los estudios
pioneros muestran que la incorporación de estrategias conductua-
les para perder peso, en las que se aconseja reducciones calóricas
moderadas o graves y el incremento de la actividad física, dismi-
nuye la frecuencia de los atracones de forma rápida y mejora el
malestar psicológico de los sujetos, alcanzando resultados que se
mantienen en el seguimiento (Wilfley y Cohen, 1997).

La terapia interpersonal (TIP) ha sido la segunda forma de te-
rapia empleada con los pacientes con TA. En su adaptación a pa-
cientes con TA, la terapia interpersonal consta de tres estadios. En
el primero se explica el punto de partida que rige esta terapia, a sa-
ber, que los estados emocionales negativos consecuencia de pro-
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blemas interpersonales son los que activan los atracones; a conti-
nuación, se identifican las dificultades interpersonales implicadas
en el desarrollo y mantenimiento del trastorno alimentario. En el
segundo estadio se establece un contrato por el que se asume que
el centro de atención de la terapia serán los problemas identifica-
dos y que se trabajará sobre ellos, clarificando y cambiando dichos
problemas. En el tercero se evalúan los progresos realizados hasta
ese momento y se tratan los problemas que pueden aparecer con la
finalización de la terapia (Saldaña, 1998). 

Por último, durante esta última década han aparecido los pri-
meros estudios en los que se ha empleado medicación con pacien-
tes con TA. Aprovechando el conocimiento disponible sobre los
efectos de la medicación antidepresiva en el tratamiento de pa-
cientes bulímicas, se han realizado una serie de estudios para veri-
ficar qué efectos produce dicha medicación sobre el peso, la in-
gesta compulsiva y la patología asociada en pacientes con TA. 

Definición y valoración de los tratamientos

Para la valoración de los tratamientos aplicados al TA nos re-
mitiremos a los pocos estudios controlados publicados, a las di-
rectrices proporcionadas en la guía práctica ya mencionada de
Bell, Bulik, Clayton y cols. (2000) y a las revisiones realizadas
hasta el momento sobre el tema (Castonguay, Eldredge y Agras,
1995; Wilson y Fairburn, 1998). Es conveniente destacar que, pa-
ra la valoración de la eficacia de los tratamientos, nos atendremos
básicamente a la variable frecuencia de atracones más que a la dis-
minución del peso. Como es bien conocido, aunque la terapia de
conducta y la terapia cognitivo-conductual son las intervenciones
más adecuadas para el tratamiento de la obesidad, todavía hoy no
se ha podido dar una respuesta definitiva al problema del manteni-
miento de las pérdidas de peso que se consiguen más allá del pri-
mer año después del tratamiento. 

Tratamientos bien establecidos

Son objetivos bien establecidos para el tratamiento del trastor-
no por atracón los siguientes: 1) conseguir disminuir la frecuencia
de los atracones; y 2) conseguir disminuir la cantidad de alimen-
tos ingeridos en cada atracón. Para alcanzar este objetivo son de
utilidad las recomendaciones alimentarias de Fairburn, Marcus y
Wilson (1993) para favorecer la supresión de atracones en las pa-
cientes con BN. Éstas son: comer todo tipo de alimentos que se
ajusten a un tipo de alimentación que sea nutricionalmente salu-
dable, con un valor calórico diario que se ajuste a las necesidades
de pérdida de peso por tener la condición de obeso. 

La combinación de la terapia cognitivo-conductual con las es-
trategias conductuales para perder peso es, hasta la fecha, el pro-
cedimiento terapéutico más eficaz, tanto para disminuir los atra-
cones como para facilitar la pérdida de peso a corto plazo (Mar-
cus, Wing y Fairburn, 1995; Yanovski y Sebring, 1994). En el tra-
bajo de Marcus, Wing y Fairburn, 1995 se comparó una adapta-
ción del tratamiento cognitivo-conductual para la BN de Fairburn,
Marcus y Wilson (1993) con un tratamiento conductual para per-
der peso. Los resultados mostraron que mientras que ambos trata-
mientos eliminaban los atracones, solamente mediante el trata-
miento conductual se conseguían pérdidas de peso. En la única in-
vestigación realizada con 6 años de seguimiento (Fichter, Quad-
flieg y Gutmann, 1998) se encontró que el 57 por 100 de los pa-
cientes mostraron buenos resultados, 35 por 100 resultados mode-

rados, 6 por 100 pobres resultados y 1 por 100 fallecieron. Los su-
jetos que consiguen suprimir los atracones al final del tratamiento
tienen más probabilidades de perder peso que aquellos que siguen
siendo sintomáticos.

Tratamientos probablemente eficaces

Existen ciertas evidencias de que algunas personas con TA res-
ponden bien a procedimientos de autoayuda cognitivo-conductua-
les sin contacto terapéutico o con mínimo contacto terapéutico.
Los trabajos de Carter y Fairburn (1995; 1998) avalan la eficacia
de estos tratamientos en la reducción de los atracones, aunque no
en la pérdida de peso. Como señalan los autores, los tratamientos
cognitivo-conductuales autoaplicados deberían ser la primera for-
ma de intervención con los pacientes con TA, lo cual permitiría in-
crementar el coste-eficacia de los mismos al no ser necesario ad-
ministrarlos por especialistas y, además, se facilitaría que fueran
asequibles a un mayor número de sujetos. 

Tratamientos en fase experimental

La terapia interpersonal y la terapia farmacológica son dos al-
ternativas terapéuticas que deben considerarse todavía en fase ex-
perimental. Con relación a la primera, existe un estudio (Wilfley,
Agras, Telch y cols., 1993) que indica que este tipo de terapia apli-
cada sola parece ofrecer resultados prometedores en el tratamien-
to de TA. Cuando se empleó con sujetos que habían fracasado con
TCC se encontró que la TIP no proporcionaba ninguna mejoría a
dichos pacientes, no añadiendo nada a la terapia cognitivo-con-
ductual (Agras, Telch, Arnow y cols., 1995). Así pues, todavía son
necesarios más estudios de replicación de la TIP para poder deter-
minar el verdadero alcance de la misma en el tratamiento del TA.

En la terapia farmacológica, los estudios realizados con antide-
presivos tricíclicos (imipramina y desipramina), administrados du-
rante 2 o 3 meses, han mostrado que son de utilidad para reducir
los atracones, pero no producen cambios significativos en el peso
ni en la reducción de la sintomatología depresiva (Agras, Telch,
Arnow y cols., 1994; Alger, Schwalberg, Bigaouette y cols., 1991;
McCann y Agras, 1990). Sin embargo, con relación a estos resul-
tados, dos aspectos importantes cabe resaltar: 1) los cambios que
se han observado son semejantes a los obtenidos con placebos; y
2) los pacientes tienden a recaer después de finalizar la medica-
ción. Los estudios a realizar en este ámbito deben poder dar res-
puesta a cuál es la combinación más adecuada y segura para el tra-
tamiento de pacientes obesos con TA, tanto a corto como a largo
plazo, así como qué tipo de factores podrían predecir la respuesta
a la medicación.

Factores predictores de éxito y fracaso de los tratamientos para el
TA

Poco se sabe todavía de los predictores de éxito y fracaso con
relación a los sujetos con TAC. Al igual que con BN parece haber
algunos indicadores que señalan que a mayor severidad de los
atracones (frecuencia y cantidad) en el pretratamiento y un grado
de obesidad más alto, peores resultados al final del mismo. Re-
cientemente, Fairburn, Cooper, Doll y cols. (2000) han seguido a
dos cohortes de la comunidad (1 de bulímicas y 1 de comedoras
compulsivas) a lo largo de 5 años, evaluándolas cada 15 meses; al
final de dicho período encontraron que el curso y resultados del
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grupo de TA era más benigno que el del grupo con BN. El 28 por
100 de las bulímicas habían seguido algún tipo de tratamiento
frente a tan sólo un 3 por 100 de las que pertenecían al grupo con
TA. La mayoría de las que pertenecían al grupo de TA se habían
recuperado, solamente un 18 por 100 de este grupo presentaba al-
gún tipo de trastorno del comportamiento alimentario y, aunque
ambos grupos habían incrementado de peso, esto se produjo en
mayor medida en el grupo de TA (39 por 100 de los sujetos cum-
plían criterios de obesidad). Parece, pues, que un número impor-
tante de pacientes con TA son capaces de sobreponerse a los atra-
cones sin ningún tipo de intervención. Es probable que, al igual
que ocurre con los pacientes obesos, aquellas personas con TA que
acuden a programas de tratamiento son los que tienen mayor fre-
cuencia de atracones, están más obesos y presentan mayor psico-
patología, obteniendo peores resultados sobre todo con relación a
la variable peso. 

Cuestiones pendientes en el ámbito de las intervenciones en los
trastornos del comportamiento alimentario

Aunque en los últimos años se ha avanzado de forma muy im-
portante en el abordaje de los trastornos del comportamiento ali-
mentario, son muchas las respuestas que todavía deben encontrar
clínicos e investigadores para ayudar a aliviar el malestar y sufri-
miento de las personas que los sufren. Los tratamientos disponi-
bles están produciendo reducciones significativas en los síntomas
clínicos y psicopatológicos de los sujetos que padecen AN, BN y
TA. Sin embargo, un número importante de estos pacientes se be-

neficia poco o nada de los tratamientos y otros muchos recaen du-
rante el período de seguimiento.

En otra parte hemos analizado con detalle algunas de las cues-
tiones de mayor relevancia para el ámbito que nos ocupa y que em-
piezan a ser el motivo fundamental de las investigaciones que se
están realizando en estos momentos. Suponemos que temas como
los que mencionamos a continuación ocuparán ampliamente la
primera década de este millenium: 1) La revisión de los sistemas
clasificatorios para poder categorizar de forma más adecuada a los
sujetos con trastornos del comportamiento alimentario; 2) La pro-
tocolización de los programas de tratamiento que se hayan mos-
trado eficaces; 3) La búsqueda de nuevas alternativas terapéuticas
que bien solas o en combinación con las ya existentes incrementen
la eficacia de los tratamientos; 4) La identificación de las caracte-
rísticas de los pacientes que respondan mejor a una u otra inter-
vención, lo cual podría facilitar un incremento en la eficacia. Ello
permitiría emparejar a los sujetos con aquellas formas de trata-
miento más adecuadas a sus características personales y psicopa-
tológicas. 5) La búsqueda de las posibles asociaciones entre estos
trastornos y otros trastornos psicopatológicos que puedan estar
afectando a los resultados; 6) La unificación de los criterios de re-
cuperación que se emplean para valorar la eficacia de las interven-
ciones; 6) La evaluación del grado de motivación para el cambio;
y 7) La identificación de los factores implicados en la no-adheren-
cia. Estos dos últimos factores parecen estar ampliamente com-
prometidos con los resultados, siendo necesario prestarles mayor
atención de la que se ha prestado hasta el momento (Saldaña,
2000).
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