Psicothema

2001. Vol. 13, n° 3, pp. 381-392

ISSN 0214 - 9915 CODEN PSOTEG
Copyright © 2001 Psicothema

Tr atamientos psicol 6gicos eficaces para trastor nos
del compor tamiento alimentario

Carmina Saldafia
Universidad de Barcelona

En el trebajo se revisan los distintos tratamientos para anorexia nerviosa, bulimia nerviosay trastorno
por atracon y se proponen las éreas de estudio parala proxima década. La obesidad ha sido omitida de
larevision. Datos de | as investigaciones disponibles en la actualidad ofrecen resultados desiguales con
relacion ala eficacia de los tratamientos para los trastornos del comportamiento alimentario. En buli-
mia nerviosa (BN) existe suficiente evidencia empirica que muestra la superioridad de la tergpia cog-
nitivo-conductual (TCC) frente a otras aternativas de traamiento. Probablemente la tergpia interper-
sonal podria ser el traamiento de eleccidn cuando la TCC fracasa. En € trastorno por atracon los pro-
gramas de autoayuda para los casos leves y la TCC paralos demés casos son los traamientos de elec-
cion. El panoramaen el tratamiento de la anorexia nerviosa es diferente; €l Ginico tratamiento que has-
ta el momento ha probado su eficacia es larehabilitacion nutricional . Para este trastorno todavia es ne-
cesario el desarrollo y aplicacién de programas estructurados de tratamiento que permitan determinar
su eficacia

Efficacious psychological treatments for eating disorders. We review the differential effectiveness for
anorexia nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder and we propose the areas of study on the-
se disorders for the next decade Obesity has been omitted for this review. Data for the available rese-
arch offer differentia results with respect to the treatment efficacy on eating disorders. In bulimia ner-
vosa there is enough evidence showing the superiority of cognitive-behavioral thergpy (CBT) in front
of other kind of thergpies. It is possible that interpersonal therapy be the election treatment when CBT
fails. In binge eating disorder, self-help programs for mild cases and CBT for the other are the treat-
ments to be applied. The scope in the treatment of anorexia nervosa is different; by now the only tre-
atment that worksis nutritional rehabilitation. For thisdisorder it is still necessary to develop and apply

structured treatment programs and to study their efficacy.

La magnitud de lainvestigacion y publicaciones sobre | os tras-
tornos del comportamiento alimentario en los Ultimos afios ha si-
do muy extenso, aunque todavia no se ha alcanzado el nivel 6pti-
mo de conocimiento sobre ellos. Ademéas, cabe sefialar que €l vo-
lumen de la investigacion ha sido desigual para los distintos tras-
tornos. De un lado, nos encontramos con que la bulimia nerviosa
(BN) ha sido, con creces, € trastorno alimentario mas estudiado;
de otro, € trastorno aimentario compulsivo o trastorno por atra-
con (TA) es el que de forma més tar dia ha empezado a estudiarse
y hastalafecha sdlo hasido incluido en el DSM-1V de forma pro-
visional. Larelacion entre el TA con los otros trastornos de la con-
ducta alimentaria esta siendo sometida a debate y en este momen-
to se estén intentando delinear sus caracteristicas dinicas, su etio-
logiay desarrollo y sus vias de solucién. EntrelaBN y e TA se
encuentra la anorexia nerviosa (AN), la cual, aungque ha generado
un amplio nimero de investigaciones, requiere una mayor clarifi-
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cacién de actuacion sobre todo desde el punto de vista terapéutico.
Finalmente, los trastor nos alimentarios no especificados (TCANE)
han sido olvidados por dinicos e investigadores, probablemente
por que se han considerado de menor gravedad.

En los apartados siguientes vamos a revisar el estado actual de
la cuestion respecto a estos trastor nos, omitiendo de forma delibe-
rada la obesidad, que, aunque guarda una estrecharelacion con los
trastornos ya sefial ados, nos haria extendernos en demasia en este
trabajo. La magnitud de los datos publicados en distintos paises
sobre obesidad condujo a que en 1995 un Panel de Expertos de
EE.UU., compuesto por 24 miembros procedentes de distintos am-
bitos de la salud, elaborase unas directrices clinicas para la identi-
ficacion, evaluacién 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 revision sistemética de 394 estudios contro-
lados de |a literatura cientifica recogidos por el MEDLINE entre
enero de 1980 y septiembre de 1997, de los que se aceptaron co-
mo validos para obtener conclusiones 236. El |ector interesado por
el ambito de la obesidad puede acudir adichas directricesy a Sal-
dafia (1999).

Para el andlisis del estado de la cuestion en AN, BN y TA nos
basaremos en larevision de la investigacion publicada al respecto
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y en la reciente publicacion realizada por un Comité de Expertos
de la American Psychiatric Association (Bell, Bulik, Clayton y
cols., 2000) que, en linea con este trabajo, se rige por la clasifica-
cion de los tratamientos en tres categorias: 1) recomendados con
una confianza clinica considerable (tratamientos bien estableci-
dos); 1) recomendados con una confianza clinica moderada (trata-
mientos probablemente eficaces); y 111) pueden ser recomendados
en funcién de las circunstancias individual es (tratamientos en fase
experimental). Conviene remarcar que las recomendaciones de es-
te Comité de Expertos estén frecuentemente basadas en la expe-
riencia dinica mas que en los datos que provienen de lainvestiga-
cion. Por ello, recogeremos las recomendaciones del Comité de
Expertos de la American Psychiatric Association solamente en
aquellos casos en que éstas estén respal dadas por el suficiente aval
empirico.

Anorexia nerviosa

Segun & DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994),
la anorexianerviosa (AN) es un trastorno que se caracteriza por
pérdida de peso o fracasn en la ganancia de peso que conduce a
la emaciacion. Ademés estapérdida de peso vaacompafiadade
miedo a la ganancia de peso a pesar de tener infrapeso grave,
amenorreay alteraci dn delaimagen corpora que en €l sujeto se
muestra por que se siente gordo cuando enrealidad estamuy del -
gado, niega su flagquedad o solamente se autovalora en funcién
de su pesoy figura. EI DSM-IV describe dos subtipos de AN: 1)
AN restrictiva, que agrupaa aquellos sujetos que durante el epi-
s0dio de anorexia no reali zan atracones ni conductas compensa-
torias y 2) AN compul sivo/purgativa en € que durante el episo-
dio deanorexiael sujeto readizaatraconesy/o emplea conductas
purgativas (vémito autoinducido, abusa de laxantes diuréticos,
etc.).

Terapéutica aplicada en AN

El panorama de los tratamientos aplicados en € ambito de la
AN es complejo, ya que existen pocos estudios controlados que in-
formen de los tratamientos que resultan més eficaces para tratar
este trastorno. Historicamente, la AN ha sido tratada en dos fases:
laprimera en régimen de ingreso hospitalario pararestaurar la pér-
dida de peso y normalizar la alimentacion; la segunda, en régimen
ambulatorio para facilitar el mantenimiento de la ganancia de pe-
so, prevenir las recaidas y mejorar los sintomas psicol 6gicos aso-
ciados. En la década de los 70 gparecieron los primeros estudios
que, realizados con disefios de caso Unico, mostraban la eficaciade
la terapia conductual para la recuperacion 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
contemplabalaintervencion 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 golicaban estrategias operan-
tes de reforzamiento positivo y negativo contingentes al incremen-
to de laingesta y a la ganancia de peso en régimen hospitalario
(Bachrad, Erwin y Mohr, 1965) o en régimen ambulatorio (Lang,
1965). En € primero de estos trabajos |os autores informaron que
la paciente, una mujer de 37 afios de 21 Kg de peso, fue dada de
ata a los tres meses de tratamiento con una ganancia de peso de
poco mas de 6 Kg. Después del ingreso se negocio un programa
con lafamiliay la paciente para que se generalizaran y mantuvie-

ran los cambios. En el seguimiento realizado a los 18 meses se
comprobd que la mejoria continuaba (Bachrad, Erwin y Mohr,
1965). Después de 16 afios, Erwin (1977) publico un seguimiento
de la paciente informando que ésta habia perdido gran parte del
peso que habiarecuperado durante €l tratamiento y que lahabiare-
comendado reiniciar una nueva terapia. La paciente indico que
funcionaba bien socialmente y rechazé seguir un nuevo tratamien-
to. En el segundo estudio, Lang (1965) describié el tratamiento
ambulatorio de 11 meses de unajoven de 23 afios que consistié en
desensibilizar las situaciones generadoras de ansiedad social y en
entrenamiento asertivo. Ademés, se intentd contracondicionar la
ansiedad elicitada por |la comida instigando a la paciente a comer
dulce durante las sesiones de tratamiento. El seguimiento realiza-
do al afio mostré que la paciente habia recuperado €l peso y que
los problemas de alimentacion eran escasos. En 1972, Stunkard
propone la terapia de conducta como una nueva forma de trata-
miento para la AN, indicando que ésta era superior a los trata-
mientos que se empleaban hasta entonces, la intubacion y dosis
elevadas de clorpromacine Ademas, demostrd que el acceso ala
préctica de gercicio fisico y la reduccion de la medicacion, sobre
todo por sus efectos sedantes, servia como un potente reforza-
miento para la ganancia de peso. Otro de los €jemplos més sobre-
salientes de esta etgpa fue €l trabajo de Agras, Barlow, Chapin y
cols. (1974) en e que se mostré la eficacia durante el ingreso hos-
pitalario del reforzamiento positivo y negativo, el feedback infor-
mativo y el tamafio de las comidas en la restauracion del peso.
Aunque, como podemos Ve, |os autores de estos estudios de caso
Unico informaron resultados satisfactorios, los trabajos pioneros
fueron criticados por considerarse que las terapéuticas aplicadas
eran excesi vamente rigidas.

El desarrollo de la ter apia cognitivo-conductua en los afios 80
alcanz6 a tratamiento de la anorexia nerviosa. Los importantes
trabajos de Garner y Bemis (1982; 1985) sobre la aplicacion de la
terapia cognitiva parala depresion de Beck alaanorexianerviosa,
produjo un salto cualitativo en el abordaje de este trastorno. A par-
tir de ese momento se incorpord la reestructuracion cognitiva para
el cambio de pensamientos y actitudes relacionadas con la preo-
cupacion por lacomida, € pesoy lasilueta. Aunque | os resultados
de estos y otros estudios indicaban que la terapia cognitivo-con-
ductual producia mejorias clinicas significativas, todavia persiste
la necesidad de realizar estudios controlados que, corrigiendo los
problemas metodol 6gicos, aporten datos empiricos 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) propicié que durante la déca
dade 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 interper sonal es excesi vas, siendo muy sobreprotectorasy
rigidas y teniendo dificultades para la resolucion de conflictos. A
partir de dichos supuestos se desarrollaron programas de interven-
cién muy directivos destinados a modificar las interacciones fami -
liares desadaptativas por otras més adaptativas y proporcionando
frecuentemente pautas de conducta semejantes a las de la terapia
conductual. Aunque dicho tipo de programas constituyeron un bo -
omdurante los afios 80 e incluso los 90 (para una revision 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 psicodinamicas también han
constituido un hito importante alo largo de la historia de lainter-
vencion parala AN; sin embargo, a igua que ha ocurrido con las
terapias familiares, poco podemos decir de la eficacia de las mis-
mas debido fundamentalmente a |a ausencia de estudios controla-
dos. En las revisiones realizadas por Hsu (1986; 1990) se pone de
manifiesto como estas terapias pueden ser de alguna utilidad en
funcidn de algunas caracteristicas de las pacientes.

Con relacion alos traamientos farmacol 6gicos, son numer 0sos
los farmacos que se han empleado para ebordar distintas caracte-
risticas de estas pacientes. Asi, por jemplo, los tratamientos far-
macol 6gicos han ido dirigidos a incrementar €l apetito, disminuir
los sintomas obsesivo-compulsivos, mejorar € estado de dnimo,
disminuir los pensamientos relacionados con € peso y lafigura,
etcétera. Los resultados de la mayoria de investigaciones realiza-
das con medicacién no han podido mostrar la eficacia de los dis-
tintos farmacos empleados en la disminucién de los sintomas se-
fialados (Peterson y Mitchell, 1999). En los Ultimos afios se esta
probando con relativo éxito el empleo de fluoxetina para mejorar
el estado de animo de las anoréxicas y prevenir las recaidas. La
combinacién de la medicacion con laterapia cogniti vo-conductual
parece ofrecer resultados esperanzadores.

Definicién y valoracion de los tr atamientos

En un trabajo reciente realizado por Pike (1998) se analizan de-
talladamente las dificultades que conlleva e estudio de las inter-
venciones psicoldgicas y farmacolégicas parala AN. Como sefia-
laPike (1998), estudiar los ef ectos de | os tratamientos es extrema-
damente complejo ya que la mayoria de las anoréxicas, en sus es-
fuerzos por recuperarse, han seguido unaamplia variedad de trata-
mientos, en régimen de ingreso, ambulatorio y, mas recientemen-
te, en hospitales de dia. La tarea es también méas compleja por la
diversidad de criterios empleados para definir y valorar la recupe-
racion de las pacientes. Ademés, adiferenciade lo que ocurre con
la mayoria de investigaciones realizadas con otros trastornos psi-
colégicos, hay pocos estudios que muestren resultados de | os ef ec-
tos de los tratamientos a corto plazo, siendo més numerosos los
que goortan datos de seguimientos hasta de 30 afios. Entre |os su-
jetos que buscan tratamiento, un porcentaje importante se benefi-
cia de los ingresos hospitalarios ganando peso y mejorando su
sintomatologia general; sin embargo, la recuperacion no siempre
es duradera. Otro porcentgje de sujetos empeora antes de su alta
hospitalariay 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
laaimentaciony el peso.

Todos losagpectos sdialadas, sumadas a otros de carécter meto-
doldgico como, por glemplo, laausenciade grupos contral, justifi-
cada por la gravedad dd trastorno y |las complicaciones médicas
queacompafian alaAN, el reducido nimero de sujetosen lasmues-
tras edudi adas y |a combinaci 6n enlasmuestras de suj etos que han
seguido tratami ento hospital ario y/o ambulatorio, etcétera, han po-
tenciado | aescasez de estudios que expliquen las caracteristicasde
las intervenciones masefi ceces para € tratamiento dela AN.

Tratamientos bien establecidos

Antes de especificar los tratamientos mas idoneos parala AN
es necesario seleccionar correctamente el lugar de la intervencién

(hospital 0 ambulatorio), ademés de establecer objetivos daros en
laintervencion.

Esta bien establecido que una correcta evaluacion previa de la
paciente debe permitir delimitar el lugar de intervencion mas apro-
piado. Los pardmetros fisicos que af ectan a esta decision son el pe-
soy el estado cardiaco y metehdlico. Las pacientes deben hospita
lizarse antes de que su estado fisico sea inestable La decision de
hospitalizar debe tomarse en funcién de factores psiquiétricos,
conductuales y médicos, siendo los principales los siguientes: dis-
minucion de la ingesta répiday persistente, disminucion del peso
apesar de la intervencién ambulatoria o en régimen de semi-hos-
pitalizacién, la presencia de estresores adicionales que interfieran
con la habilidad de la paciente para comer, conocimiento previo
del peso en el que podria producirse la inestabilidad fisica y/o la
presencia de comorbilidad psiquiétrica que requiera hospitaliza-
cion (Bell, Bulik, Clayton y cals., 2000).

Son considerados objetivos bien establecidos del tratamiento
de las pacientes con AN los siguientes: 1) Restaurar €l peso a un
nivel saludable para €l paciente. En mujeres hasta que la mens-
truacion y la ovulacién sean normales; en hombres hasta que los
niveles hormonales y los deseos sexuales sean normales; y en ni-
flos/as y adolescentes hasta que se restaure el crecimiento y desa-
rrollo sexual a un nivel normal paralaedad. 2) Tratar las compli-
caciones fisicas. 3) Incrementar la motivacion del paciente para
gue coopere en larestauracion de patrones alimentarios sanosy en
participar en €l tratamiento. 4) Proporcionar educacion relaciona-
da con patrones alimentarios y nutricionales sanos. 5) Modificar €l
conjunto de pensamientos, actitudes y sentimientos inadecuados
relacionados con €l trastorno alimentario. 6) Tratar los trastornos
psiquiétricos asociados, incluyendo las alteraciones del estado de
animo, labaja autoestimay la conducta. 7) Conseguir €l apoyo fa-
miliar y proporcionar a la familia asesoramiento y terapia cuando
sea necesario. Y 8) Prevenir larecaida.

Con relacién alos tratamientos, |a rehabilitacion nutricional es
el tipo de tratamiento parala AN que hoy por hoy esta mejor esta
blecido. El programa de rehabilitacion nutricional debe tener co-
mo objetivo restablecer el peso, normalizar 10s parones alimenta-
rios, adquirir sefiales adecuadas de saciedad y hambre y corregir
las secuelas bioldgcas y psicolégicas de la manutricion (Kaye,
Gwirtsman, Obarzanek y cols., 1988). El programa debe permitir
recuperar € peso de forma controlada (gj., 800 gr a 1.200 gr/se-
mana en régimen hospitalario y entre 200 gr y 400 gr/semana en
régimen ambulatorio), hastallegar a un peso saludable. Durante la
fase de ganancia de peso, € contenido caldrico inicial de las in-
gestas debe oscilar entre 30-40 Kcal/Kg al dia parairlo incremen-
tando progresivamente hasta llegar a 70-100 Kcal/Kg a dia. Du-
rante la fase de mantenimiento de peso niveles de ingesta entre 40-
60 Kcal/Kg al dia pueden ser suficientes. Adicionalmente, los pa-
cientes pueden beneficiarse de suplementos vitaminicos y minera-
les. El control médico durante la fase de realimentacion es funda-
mental. Laactividad fisicadebe ser adgptada para cada paciente en
funcién del laingestay € gasto energético, teniendo presente la
densidad mineral 6seay la funcion cardiaca. Para pacientes con
muy bajo peso la actividad fisica debe ser restringiday, de ser per-
mitida, solamente podré ser practicada bajo supervisién y estricto
control.

Ademés, los programas de rehabilitacion nutricional deben
contemplar €l tratamiento de las preocupaciones relacionadas con
la ganancia de peso y los cambios en laimagen corporal. Asimis-
mo, es imprescindible educar a los pacientes sobre los riesgos de
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sus patrones alimentarios y propor cionarles apoy o tanto a ellos co-
mo a sus familiares.

Existe evidencia empirica suficiente que demuestra que a me-
dida que los pacientes recuperan peso, mediante la rehabilitacion
nutricional, mejoran en otros sintomas del trastorno aimentario
produciéndose un incremento en la eleccion de alimentos, dejando
de acumular alimentos y disminuyendo la frecuencia e intensidad
de su obsesion por los aimentos. Al mismo tiempo, lagananciade
peso produce cambios significativos, aunque no definitivos, en los
sintomas asociados a ansiedad y estado de animo (Hsu, 1990).

Finamente, el criterio establecido parala duracion de la hospi-
talizacion esta esteblecido cuando se alcance un peso que sea se-
guro para la paciente. Existe evidencia empirica que muestra que
cuanto més bajo es el peso en & momento del alta hospitalaria ma-
yor probabilidad de recaida; por tanto, cuanto mas cerca estael pe-
so de la paciente de su peso ideal menor riesgo de recaida (Baran,
Weltzin y Kaye, 1995; Kaye, Kgplan y Zucker, 1996; van Furth,
1998).

Tratamientos probablemente eficaces

La intervencién psicosocia de las pacientes con AN no debe
comenzarse hasta que la ganancia de peso se hayainiciado. Tal co-
mo apuntamos con anterioridad, la seleccion de un tratamiento
psicoldgico eficaz parala AN es problemética dado que no existe
suficiente evidencia empirica que muestre la superioridad de unos
sobre otros. La mayoria de estudios han sido realizados con dise-
fios de caso Unico y unos pocos ensay os controlados han sido pre-
sentados de formaincompleta o todavia no estan finalizados. Ade-
mas, 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 protocol os de inter vencion cog-
nitivo-conductual es para anorexia nerviosa, cuyo seguimiento fa-
cilitard el necesario apoyo empirico que necesita este campo. H-
nalmente, una parte importante de la evidencia proviene de la ex-
periencia clinica, la cual sugere que programas de tratamiento
psicol égico bien dirigidos juegan un papel importante en la dismi-
nucion de los sintomas asociados ala AN y en la prevencion de la
recaida.

L os objetivos de los tratamientos psicol 6gicos deben ser pro-
porcionar ayuda a los pacientes para que: 1) entiendan y cooperen
con su rehabilitacion fisicay psicoldgica; 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 psicopatologia coadyuvante y los
conflictos psicoldgicos que refuerzan y mantienen las conductas
relacionadas con la alteracion alimentaria (Bell, Bulik, Clayton y
cols., 2000).

Lamayoria de | os tratamientos psicol égicos emplean una com-
binacién de estrategias conductual es como: empatia, alabanzas, li-
mitacion de gjercicio fisico, refuerzos, descanso en camay obten-
cién de recompensas en funcion de lagananciade peso y delage-
cucion de conductas deseables. Los programas conductuales pro-
ducen buenos ef ectos terapéuticos a corto plazo. En un meta-ana-
lisisrealizado por Agras (1987) en el que se compararon los efec-
tos de los programas conductuales frente a los tratamientos con
medicacion se encontrd que la terapia de conducta producia ga-
nancias de peso més consistentes y estancias més cortas en €l hos-
pital. Algunos estudios (Touyz, Beumont, Glaun y cols., 1984) han

mostrado que la aplicacion de programas poco estrictos de terapia
de conducta, consistentes en emplear inicialmente el descanso en
camay la amenaza de retornar alacamasi €l incremento de peso
no continlia, son tan eficaces como los programas conductuales
gue gplican medidas de forma més estrictas. Muchos clinicos em-
plean terapia cognitivo-conductual para el mantenimiento de los
habitos alimentarios adecuados y |a terapia cognitivo o interperso-
nal para favorecer la reestructuracién cognitivay la promocion de
estrategias de afrontamiento eficaces (Garner, 1985; Hall y Crisp,
1987).

Tratamientos en fase experimental

Hasta el momento no existen estudios controlados que indiquen
gue laterapia cognitivo-conductual u otras intervenciones psicote-
rapéuticas administradas de forma individual sean efectivas para
alcanzar larecuperacion nutricional de los pacientes con AN. Asi-
mismo, € empleo de psicofarmacos durante la fase de recupera-
cion de peso ha mostrado resultados contradictorios. Asi, por una
parte, en un estudio controlado reciente (Attia, Haiman, Walsh y
cols., 1998) se hamostrado que la adicién de antidepresivos (fluo-
xetind) a las estrategias nutricionales y psicosociales durante e
tratamiento en régimen de hospitalizacion de pacientes anoréxicas
no incrementd la cantidad de peso o lavelocidad con que éstas re-
cuperaban peso. De otra parte, Gwirtsman, Guze, Yager y cols.
(1990) mostraron en un estudio no controlado que la fluoxetina
podia ayudar a algunas pacientes resistentes a recuperar € peso,
aunque a otras muchas pacientes no les servia de ninguna ayuda.

Como resultado de estos estudios, la Comision de Expertos
(Bell, Bulik, Clayton y cals., 2000) sefiala que la medicacion debe
administrarse después de que el peso se haya recuperado, siendo
su objetivo mantener la ganancia de peso y los comportamientos
alimentarios normales, asi como para tratar los sintomas psiquia-
tricos asociados. Por tanto, dado que la mayoria de los sintomas
anoréxicos y alteraciones psicoldgicas que acomparian a la AN
disminuyen o desaparecen como consecuencia de la ganancia de
peso, la decision de administrar medicacion y qué tipo de medica-
cion debe demorarse hasta que €l peso se haya restablecido y se
pueda evaluar de forma precisa qué sintomas residuales persisten
apesar de la ganancia de peso (por ejemplo, antidepresivos cuan-
do persiste la depresidn, ansiedad o sintomas obsesivos).

Factores predictor es de éxito y fracaso de |os tratamientos para la
AN

A lo largo delos Ultimos 75 afios se han publicado més 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 vy 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, Eider, Szmukler y cols., 1991) han puesto de mani-
fiesto que el por centaje de anoréxicas que obtienen pobres o inter-
medios resultados decrece cuando se realizan seguimientos muy
largos a 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 afios (Patton, 1988) hasta un 18
por 100 en un seguimiento realizado a los 33 afios (Theander,
1992), siendo € 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 relacion alas tasas de recuperacion, la variabilidad encontra-
da depende de los estudios; asi, a cuatro 0 més afios de segui-
miento se han encontrado en distintos estudios realizados con AN
tasas de recuperacion que oscilan entre el 17y 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 €l
trastorno de forma crénica, un tercio continta sufriendo sintomas
residuales, incluida BN (Steinhause Rauss-Mason y Seidel,
1991).

L os predictores de éxito o fracaso delos tratamientas no son
universales varian ampliamente en los distintos esudi os reali-
zados y también parecen variar en funcion de lalongitud de los
seguimientos realizados. Entre |os factores predictores més es-
tudiados s encuentran €l peso inicia de las pacientes en el mo-
mento de ser remitidas para tratamiento, la duracion de la en-
fermedad, la edad de inicio del trastorno, la presencia o ausen-
ciade atracones y vomitos autoinducidos, el seguimiento de die-
tas, las actitudes hacia el pesoy lafiguray la comorbilidad de
la AN con otros trastornos psicaégicos La informacion que
proviene de | as distintas i nvestigaci ones realizadas aportadatos
contradictorios: algunos factores de |os sefial ados se han mos-
trado predictores de éxitoen unos estudiosy defracaso en otros,
mientras que otros factoreshan sido i dentifi cados sol amente co-
mo predictores bien de éxito, o bien defracaso. Finamente, al -
gunos estudios han mostrado una ausencia de relacion de los
factores sefial ados con |os resultados que se obtienen a corto,
medio y largo plazo.

Con relacion a peso, varios estudios han mostrado que un ba
jo peso en e momento de iniciar e 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 d fina de laterapia es un predictor negativo estable
en seguimientos redlizados alos 2 y 6 afios de seguimiento; a este
respecto Fitcher y Quadflied (1999) han encontrado que un indice
de Masa Corporal (IMC) por debajo de 15.5 en el momento del al-
ta hospitalaria predice peores resultados a cabo de 6 afios. Varios
estudios han confirmado estos datos, mientras que otros no han en-
contrado relacién entre el peso al fina de la terapia en régimen
hospitalario y los resultados a largo plazo.

Conrelacién alaedad deinicio, cuando laAN esdeinicio tem-
prano —antes de los 11 afios— varios autores (p.gj. Herzog, Keller,
Strober y cols., 1992; Steinhauseny cols., 1991) proporcionan evi-
dencias que ponen de manifiesto que éste es el factor mas citado
por lamayoria de investigaciones como predictor de peores resul -
tados con relacion a problemas fisicos, a dificultades con la ali-
mentacion y ala necesidad de hospitalizaciones mas prolongadas.
Sin embargo, otros investigadores (p.gj. Ratnasuriyay cols., 1991)
han hallado que un inicio tardio de la AN predice resultados ad-
versos. Més 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 tardio. Sin em-
bargo, independientemente de la edad de inicio del trastorno, la
duracién o cronicidad de los sintomas anoréxicos es el Unico fac-
tor predictor de pobres resultados encontrado por todas las inves-
tigaciones realizadas. Los datos de estos estudios indican que a
mayor duracion del problema alimentario antes de acudir aun tra-
tamiento peores resultados (Fchter y Quadflied, 1999; Herzog y

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

Otro factor estudiado como posible predictor de resultados méas
0 menos exitosos ha sido la presencia de atracones y vomitos au-
toinducidos. Varios estudios han sefialado que el subtipo 1| de AN
(anoréxicas purgativas) tiene un pronostico peor que € subtipo
restrictivo (DaCosta y Halmi, 1992; Garner, Garner y Rosen,
1993; Gowersy cols., 1994). En el reciente trabajo de Fichter y
Quadflied (1999), la presencia de vémitos autoinducidos no se
manifestd como un factor predictor relevante, mientras que la pre-
sencia de atracones un mes antes de iniciar el tratamiento se mos-
tré como predictor de pobres resultados a los 6 afios de segui-
miento, pero no alos 2 afios de seguimiento.

Finalmente, en los Ultimos afios se ha prestado mayor atencion
alarelacion entre AN y otros trastornos, dado que el estudio de
comorbilidad puede explicar entre otras cosas la direccién de los
resultados de las intervenciones. Con relacién ala AN los trastor-
nos de ansiedad se dan en el 60 por 100 de las anoréxicas, la de-
presién 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 -
tadosen AN con comorbilidad con depresion (Eckert, Halmi, Mar-
chi y cals., 1995; Herpertz-Dahlmann y cols., 1996; Rastam, Gill-
bergy Gillberg, 1995) y con trastornos de ansiedad (Eckert y cols.,
1995).

Bulimia nerviosa

Ladefinicion y diagndstico de laBN, segin el DSM-I1V (APA,
1994), implica la presencia de tres caracteristicas principales. La
primera hace referencia a la presencia de episodios recurrentes de
atracones. Un atracon consiste en laingesta de grandes cantidades
de alimentos durante un periodo discreto de tiempo (p. €.: 2 ho-
ras). Ademés, durante el atracon se experimenta sensacion de pér-
dida de control sobre laingesta. La segunda caracteristica supone
la gjecucion de conductas compensatorias recurrentes (vomitos
autoinducidos, abuso de laxantes, diuréticos u otros medicamen-
tos, ayuno, o gjercicio fisico exagerado) realizadas para prevenir la
ganancia de peso. El criterio diagndstico de BN implicaa menos
2 dracones semanales durante los 3 Ultimos meses. Fnamente, la
tercera caracteristica hace referencia a la excesiva preocupacion
por el peso y lafigura; la valia persona se juzga casi exclusiva
mente en funcion del pesoy lafigura (APA, 1994).

Ademés teniendo presente el tipo de conductas compensato-
rias que se emplean, s han definido dos subtiposde BN: 1) la
bulimia nerviosa de tipo purgativo incluye a la personaque re-
aliza conductas purgativas como e vémito autoinducido o abu-
san de laxantesy diuréticos; y 2) la bulimia nerviosa de tipo no
purgativo que incluye alapersona que emplea otro tipo decon-
ductas compensatorias como el ayuno o el exceso de gercicio
fisico.

Terapéutica aplicada a la BN
A lo largo de los Ultimos 15 afios la terapéutica aplicada a la

BN ha sido ampliay variada, induyendo tanto terapias psicol 6gi-
cas como terapia conducta, exposicidn con prevencion de respues-
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ta, terapia cognitivo-conductual, terapia de reduccion de estrés, te-
rapia psicodindmica, terapiafocal breve, psicoterapia no-dir ectiva,
terapia familiar sistémica, terapia psicoeducativa y terapia inter-
personal, como terapias psicofarmacol égicas como la administra-
cién de antidepresivos triciclicos o IMAOs. De todos |os tipos de
tratamiento sefialados, la investigacion realizada a lo largo de es-
tos afios gounta que la terapia cognitivo-conductual (TCC), late-
rapia interpersona (TIP) y la terapia psicof amacol gica son las
gue, hasta el momento, han mostrado mayor eficacia en el trata-
miento de la bulimia nerviosa.

El procedimiento terapéutico més empleado para el tratamien-
to delaBN es el programa cogniti vo-conductual derivado del tra-
bajo pionero de Fairburn en 1981 y de los primeros manuales pu-
blicados por € mismo autor (Fairburn, 1985), en los que se pre-
sentaban las directrices de tratamiento de laBN. Este programa de
tratamiento ha sido aplicado tanto de forma individual como gru-
pal. Asimismo, distintos grupos de investigadores han afiadido a
este programa bési co distintos procedimientos como, por gjemplo,
relgjacion o exposicion mas prevencion de respuesta.

L a exposicién més prevencion de respuesta (EPR) solao acom-
pafiada de pautas conductuales para la modificacion de los habitos
alimentarios hasido utilizada en distintos estudios 'y sus resultados
se han mostrado, tal como analizaremos més adelante, inconsis-
tentes. El supuesto bagjo el que se empleala EPR es que la exposi-
cion repetida alos alimentos favorece las conductas de purgay que
producen ansiedad disminuira dicha respuesta de ansiedad y con-
secuentemente las conductas de purga.

A diferencia delaTCC que se centradirectamente en los sinto-
mas rel acionados con €l trastorno aimentario (atracones, purges,
actitudes y preocupaciones por el pesoy lafigura), lateapia inter-
personal (TIP) orignariamente desarrollada para la depreson (Pé-
rez Alvarez & GaciaMortes, 2001) parte del supuesto deque las
personas que desarrollan BN tienen problemas interpersondes de
los que no son consti entes, | as cuales les generan estrés personal
gue provocan sentimientos de andedad y de depresion que desen-
cadenan los epi sodi os de atraconesy pérdidade contrd sobre laco-
mida. Entre los problemas interpersonales s encuentran la evita-
cion de conflictos, dificultades con el andlis s de sus expectativas,
difi cultades frente a sus neced dades de dependencia-independen-
ciay déficitspararesolver probl emas sociales. Ademas en € mar-
co de la TIP no se dgue unaaproximaci 6n sisteméti ca para cam-
biar 0s pensamientos y creenci as probl eméticas, no se prescriben
tareas para casa, ni % realizan ensayos de nuevas habilidades.

Definicién y valoracion de los tratamientos

El panorama en el ambito de la bulimia nerviosa difiere nota-
blemente del que acabamos de mencionar con relacion ala anore-
Xia nerviosa ya que existen mas de una treintena de estudios con-
trolados, realizados por distintos investigadores en varios paises,
gue muestran la eficacia de la terapia cogniti vo-conductual (TCC)
para el tratamiento de la bulimia nerviosa. Asimismo, se han rea-
lizado numerosas investigaciones con disefios de caso Unico y
otros que se han realizado con otras metodologias menos riguro-
sas. Para la valoracion que realizaremos de la BN nos basaremos
en los 4 meta-andlisis publicados hasta el momento (Hartmann,
Herzog y Drinkmann, 1992; Laessle, Zoettl y Pirke, 1987; Lewan-
dowski, Gebing y cols., 1997; Whittal, Agrasy Gould, 1999) y en
la guia practica ya mencionada de Bell, Bulik, Clayton y cols.
(2000).

Tratamientos bien establecidos

A diferencia de la AN esté bien establecido que € régimen de
tratamiento delaBN debe ser, por lo general, ambulatorio, aunque
existen algunas circunstancias que deben valorarse para prescribir
un tratamiento en régmen hospitalario parcia o total. Cuatro son
las indicaciones mas comunes para la hospitalizacion: 1) cuando
un paciente esta muy deprimido o presenta riesgo de suicidio; 2)
cuando la salud fisicadel paciente es motivo de preocupacion, es-
pecia mente cuando presenta una alteracion electrolitica grave; 3)
cuando la paciente esta en su primer trimestre de gestacion y sus
habitos alimentarios estan muy alterados, lo cua puede incremen-
tar €l riesgo de aorto espontaneo; y 4) cuando los tratamientos
ambulatorios han fracasado (Fairburn, Marcus y Wilson, 1993).

Deben ser objetivos de las intervenciones |os siguientes: 1) re-
duccion o eliminacion de los episodios de atracones y de las con-
ductas purgativas, 2) mejora de las actitudes relacionadas con el
trastorno alimentario; 3) minimizacion de la restriccion alimenta-
ria; 4) incremento de la variedad de alimentos que se comen; 5)
potenciacion de la practica moderada de gjercicio fisico saludable;
6) tratamiento de los trastornos 'y caracteristicas clinicas asociados
con €l trastorno alimentario; 7) abordaje de las areas probleméti -
cas que pueden subyacer a trastorno como lasrelacionadas con las
preocupaciones por laimagen cor poral, la autoestimaen areas dis-
tintas de las relacionadas con el peso y la figura, los estilos de
afrontamiento y las estrategias de resolucion de problemas, etcéte-
ra; y 8) prevenir las recaidas (Bell, Bulik, Clayton y cols., 2000).

Con relacion alos tratamientos, esté bien esteblecido apartir de
los resultados de las investigaciones realizadas en los 15 Gltimos
anos que la terapia cogniti vo-conductual (TCC) es més eficaz que
cualquier forma de tratamiento creible con que se ha comparado e
incluso superior alos programas conductuales que omiten la mo-
dificacion delas actitudes desadaptadas rel acionadas con el pesoy
lafigura (Fairburn, Jones, Peveler y cols., 1991). Ademas, laTCC
se ha mostrado significativamente superior, a corto plazo, a cual -
quier forma de tratamiento psicolgico con que se ha comparado
(Fairburny cols., 1991; Wilson, Loeb, Walsh y cols., 1999; Whit-
tal, Agras y Gould, 1999).

La mayoria de estos programas de tratamiento cognitivo-con-
ductuales se basan en el modelo de mantenimiento del trastorno,
el cua postula que la presion social gjercida 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 figuray
a saguir dietas muy restrictivas para alcanzar € idea de belleza
gue marca la sociedad. El programa que esta bien esteblecido y
gue se debe emplear es el de Fairburn, Marcus y Wilson (1993) y
esta estructurado como un manual guia que proporciona la infor-
maci6n mas relevante para su uso por parte de los dinicos. La du-
racion del tratamiento es de 20 sesiones repartidas en tres fases. La
primerafase, sesiones 1 a 8, tiene como objetivo presentar € mo-
delo cognitivo de mantenimiento de la BN. Ademés, durante esta
fase se emplean técnicas conductual es, como autorregistro, control
de estimulos, empleo de conductas altemativas, etcétera, para re-
emplazar los aracones por unos patrones més estables de alimen-
tacion. En la segunda fase, sesiones 9 a 16, se mantiene la necesi-
dad de establecer y mantener habitos de alimentacién saludables
poniendo especia énfasis en la supresion del seguimiento de die-
tas. Durante esta fase se emplean de forma extensa |los procedi -
mientos cognitivos, principalmente reestructuracién cognitiva, pa-
ra abordar 10s pensamientos, creencias y valores que mantienen el
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problema. La tercera fase, sesiones 17 a 19 realizadas cada 2 se-
manas, esta orientada al mantenimiento de los cambios y la pre-
vencion de larecaida unavez que se hayafinalizado el tratamien-
to. Lasesién 20 esta orientada a valorar los resultados y a progra-
mar y planificar las sesiones de seguimiento.

Las mejorias clinicas producidas por la TCC se reflgjan en la
reduccion en la frecuencia de las cuatro caracteristicas basicas de
la bulimia nerviosa: atracones, purgas, restriccion alimentaria y
actitudes negativas sobre el peso y lafigura. Asi, con la TCC se
consigue unadisminucién delos atraconesy purgasdel 75 por 100
(rango 40-97 por 100); sin embargo, las tasas de abstinencia total
de los atracones y las purgas son bastante mas modestas, 40 por
100 de los sujetos (rango 8-97 por 100) (Peterson y Mitchell,
1999). La variabilidad hallada en las tasas de recuperacion puede
ser debida a los distintos criterios empleados para definir la recu-
peracién y a los distintos instrumentos de evaluacién con los que
se han tomado dichos datos (Jarman y Walsh, 1999). Finalmente,
estas mejorias se obtienen en las primeras semanas de tratamiento
y se mantienen alos 6 meses, un afio y 6 afios de seguimiento.

La TCC ha mostrado ser mas eficaz que € no tratamiento, que
estrategias de reduccion de estrés, que |a psicoterapia no directiva,
que la psicoterapia focal y que la psicoterapia psicodinamica. El
nico tipo de psicoterapia que se ha mostrado igual mente eficaz, a
largo plazo, esla Terapia Interpersona (Fairburn, Jones, Peveler y
cols., 1993; Fairnburn, Norman, Welch y cols., 1995). Sin embar-
go, aunque a corto plazo la TIP se mostré igual de €eficaz que la
TCC en la disminucion de los atracones, esta Ultima fue superior
en la disminucion de las conductas purgativas, la restriccion ali-
mentariay en las actitudes negativas hacia el pesoy lafigura (Fair-
burn, Jones, Pereler y cols., 1991).

Tratamientos probablemente eficaces

Dos son los tipos de tratamientos que pueden encuadrarse en
esta categoria: €l tratamiento farmacol6gico y la Terapia Interper-
sonal.

L as terapias farmacol 6gi cas, fundamental mente antidepresivos,
son empleadas con el objetivo de reducir los episodios de atraco-
nesy las conductas purgativas. Ademés, la medicacion también se
utilizapara diviar sintomas tales como depresion, ansiedad, obse-
siones o falta de control de impulsos que acompafian a las con-
ductas alimentarias desadaptadas (Bell, Bulik, Clayton y cols,,
2000). En comparacion con los tratamientos placebos, diferentes
estudios han mostrado la eficacia de una gran variedad de trata-
mientos antidepresivos (p. €.; imipramina, desipramina, fluoxeti-
na, etc.) en lareduccion de los sintomas bulimicos (Agras, Dorian,
Kirkley y cols., 1987; Fluoxetine Bulimia Nervosa Collaborative
Sudy Group, 1992). Sin embargo, aunque los resultados son posi -
tivos d final de los tratamientos, la retirada de la medicacién pro-
duce altas tasas de recaida

Las conclusiones a las que se han llegado a través de los estu-
dios controlados en los que se han comparado |as terapias farma-
colégicas con la terapia cognitivo-conductual son: la TCC es su-
perior a la medicacion antidepresiva; la combinacién de la TCC
con medicacion antidepresiva para la reduccion de los sintomas
bulimicos ha proporcionado mejores resultados que solamente la
terapia farmacol dgica; la combinacion de la TCC con medicacion
antidepresiva no incrementa la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual. Lamedicacidn antidepresivaes més eficaz quelaTCC
para reducir la ansiedad y depresion 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-andlisis recientemente realizado por Whittal,
Agrasy Gould (1999) sobre 35 estudios controlados (9 con medi-
caciény 26 con TCC) confirmala superioridad dela TCC; los au-
tores de este trabajo concluyen que la terapéutica de eleccion para
el tratamiento de la bulimia nerviosa es la terapia cognitivo-con-
ductual.

Con relacion ala Terapia Interper sonal, ésta se ha mostrado tan
eficaz alargo plazo (1, 3y 6 afios de seguimiento) como la TCC;
sin embargo, hasta el momento ésta debe ser considerada como un
tratamiento probablemente eficaz ya que los Unicos estudios exis-
tentes a este respecto han sido realizados exdusivamente por el
equipo de Fairburn de la Universidad de Oxford ((Fairburn, Jones,
Peveler y cols., 1991; Fairburn, Jones, Peveler y cols., 1993; Faim-
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 laTCC con laTIP con 220 bulimicas, encontrando que
la TCC fue significativamente superior ala TIP al fina 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
sefidlados, en el seguimiento realizado al afio de findlizar € trata-
miento las diferencias entre ambos tratamientos no fueron signifi-
cativas. A pesar de €ello los autores concluyen que la terapia de
eleccion para el tratamiento de la BN es la terapia cognitivo-con-
ductual por la rapidez con que consigue la remision de los sinto-
mas bulimicos.

Es posible, tal como sefiala Wilson (1996), que la TIP sea una
aternetiva valida para aguellas bulimicas que fracasan en obtener
resultados positivos mediante |la TCC, aunque la evidencia a favor
de esta hipotesis todavia es escasa. Lo que si se puede afirmar es
que los contenidos y procedimiento de aplicacion delaTCCy de
la TIP son tan diferentes que no permiten ser aplicadas conjunta
mente.

Tratamientos en fase experimental

Varias atemativas de tratamiento pueden ser consideradas que
estén en fase experimental, bien porque todavia no existe suficien-
te evidencia empirica de su posible €ficacia, o bien como conse-
cuencia de la inconsistencia de los resultados publicados.

En primer lugar, proporcionar manuales de autoayuda sin o con
supervision 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
version abreviada del programa de TCC administrado por no-pro-
fesionales (Waller, Fairburn, McPherson y cols., 1996) estan ex-
tendiéndose en su uso como una primera atemativa para € trata-
miento el subgrupo de bulimicas con sintomatologia poco grave
(menor cronicidad, menor frecuencia de atracones y vomitos). El
objetivo de los mismos es proporcionar bien a través de maerial
escrito o bien en unas pocas sesiones (4 a 6 sesiones) informacion
sobre €l trastorno y sus consecuencias sobre la salud, estrategias
conductual es paramodificar |os hébitos alimentariosy parael con-
trol de los atracones y vomitos. Los resultados de estos estudios
indican que estos procedimientos producen remisiones significati-
vas de lasintomatol ogia bulimica, con tasas de abstinencia entre el
15y 60 por 100.
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En segundo lugar, los resultados de los estudios que han em-
pleado la exposicion mas prevencion de respuesta (EPR) sola o
acompafiada de pautas conductuales para la modificacion de los
habitos alimentarios son inconsistentes. Mientras que Roseny Lei-
tenberg (1985) encontraron que la EPR producia mejoria en la
sintomatologia bulimica, Agras, Schneider, Arnow y cols. (1989)
y Wilson, Eldredge, Smith y cols. (1991) no encontraron que la
EPR incrementarala eficacia de la TCC. Sin embargo, en los Ulti-
mos afios se han publicado diversos estudios que informan del va-
lor que puede tener laEPR en ladisminucién del temor alaingesta
de alimentos prohibidos (Jansen, Broekmate y Heymans, 1992), o
la utilidad de la EPR ante la induccién de estados de &nimo nega-
tivos que pueden ser los activadores de | os episodios de atracones
(Carter y Bulik, 1993).

Factorespredictoresdeéxitoy fracaso de lostratamientosparala BN

A pesar de la mostrada superioridad de la TCC en € trata-
miento de la BN, solamente un 50 por 100 de las pacientes |legan
a recuperarse completamente. Ademas, aproximadamente un 20
por 100 de los pacientes abandonan el tratamiento (rango de O a
35%), dato que sin duda debe contribuir a las tasas de fracaso a
tratamiento. En cuanto a la recuperacion a largo plazo, en varios
estudios realizados recientemente con seguimientos a9y 10 afios
(Keel, Mitchell, Miller y cols., 1999; Reas, Williamson, Martin y
cols., 2000) se ha encontrado que aproximadamente dos tercios de
los pacientes estaban recuperados. Ademés, en el trabajo de Keel
y cols. (1999), el 30.1 por 100 de las bulimicas todavia cumplian
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 relacion alos factores predictores, algunas i nvestigaciones
han puesto de relieve predictores de éxito y fracaso de | os trata-
mientos on TCC y, al igua que ocurria con laAN, todavia no se
hallegado aun consenso sobre el tema. Entre las variables pre-tra-
tami ento asoci adas con pobres reaultados se han encontrado las S -
guientes bajaautoestima (Baell y Wertheim , 1992; Fairnburn, Pe-
veler, Jonesy cals, 1993), bajo peso o anorexia nerviosa (Wilson,
Rossiter, Kleifield y cds, 1986), gravedad o frecuenda alta de
atracones (Badll y Wertheim, 1992; Wilsony cd's,, 1999), comor-
bilidad con trastornos de personalidad (Garner, Olmged, Davisy
cals, 1990; Rosster, Agras, Telch y cols., 1993; Waller, 1997), de-
presion (Bulik, Sullivan, Joyce y cols., 1998), actitudes negativas
haciael pesoy lafigura(Faimbum y cols, 1993) y una historiade
obesdad (Bulik y cols., 1998). Reci entemente, diferentes esudios
han mogtrado las caracteristicas clinicas y sintomatol égicas delos
sujetos que responden rapi damente a la TCC. Fernandez, Garcia,
Badiay cols (1999) encontraron como predictores de mejoriatan-
to variabl es sintomatol 6gicas (menor psicopatologiaaimentariay
ndmero de vomitos semanal es previos al tratamiento) como clini-
cas (no obesdad premdibida y alto grado de mativacién). Por su
parte, Bulik, Sullivan, Carter y cas (1999) han encontrado quela
diferencia entre | as bul imi cas que mej oraban répi damente de aque-
llas que no mejoraban se daba solamente en el menor ndmero de
atracones y vomitos en la lineabasey enlas bajas puntuacionesen
la subescalade Bulimia del EDI (Eating Disorders Inventory). Fi-
namente, Keely mls. (1999) y Reasy cadl s (2000) i dertificaronen
us egudi os de seggui miento reali zados anueve y diez afios quela
mayor cronicidad o duracion dd trastorno previo a tratamiento y
el ebuso de sustancias y drogas predice el fracaso del tratamiento.

Trastorno por aracon (TA)

Este trastomo es definido como la falta de control sobre lain-
gesta que se manifiesta comiendo grandes cantidades de alimentos
en un periodo discreto de tiempo. Larealizacion de aracones cau-
sa gran malestar en el sujeto; éstos no van seguidos de conductas
compensatorias y deben ocurrir por o menos dos veces ala sema
na durante a menos 6 meses. Dado que €l trastorno por atracdn ha
sido induido 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 especifica, muestren
tratamientos para el mismo.

El trastorno por atracon es més 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 aun 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 atracon

El trastorno por aracdn no ha sido tratado como tal hasta que
en 1994 se esteblecieron en el DSM-1V criterios experimentales de
clasificacion 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 atencién a estos sujetos empleando bien las estra-
tegias conductuales que se estaban aplicando para € tratamiento
de la obesidad, o bien los procedimientos cognitvo-conductual es
gue se utilizaban en el dmbito de la bulimia nerviosa. Ademés de
la terapia conductual para perder peso y de la terapia cognitivo-
conductual, también se ha gplicado la terapia cognitivo-conductual
autogplicada, la terapia interpersonal en grupo y la terapia farma-
colégica (medicacion antidepresiva y/o supresores de apetito).

Con relacion a los programas cognitivo-conductuales, los pri-
meros estudios sistematicos realizados han aplicado una adapta-
cion de los programas que ya se venian administrando a las pa-
cientes con bulimia nerviosa, siguiendo basicamente la propuesta
de Fairburn, Marcus y Wilson (1993) y Wilson y Fairburn (1993).
Las diferencias més notables corresponden a la adaptacion de los
objetivos del tratamiento a las caracteristicas de este tipo de pa-
cientes. Aunque e principal objetivo de tratamiento ha sido el
cambio de habitos alimentarios para conseguir la reduccion de los
atracones, también ha sido necesario prestar atencion al requeri-
miento del paciente para perder peso. Resultados de los estudios
pioneros muestran que la incorporacion de estrategias conductua-
les para perder peso, en las que se aconseja reducciones caldricas
moderadas o graves y el incremento de la actividad fisica, dismi-
nuye la frecuencia de los atracones de forma répida y mejora e
malestar psicoldgco de los sujetos, acanzando resultados que se
mantienen en & seguimiento (Wilfley y Cohen, 1997).

La terapia interpersona (TIP) ha sido la segunda forma de te-
rapia empleada con los pacientes con TA. En su adaptacién a pa-
cientes con TA, laterapiainterpersonal consta de tres estadios. En
el primero se explicael punto de partidaque rige estaterapia, asa-
ber, que los estados emocionales negativos consecuencia de pro-
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blemas inter personales son los que activan |os atracones; a conti-
nuacion, se identifican las dificultades interpersonales implicadas
en el desarrollo y mantenimiento del trastorno alimentario. En €l

segundo estadio se establece un contrato por el que se asume que
el centro de aencidn de la terapia serén los problemas identifica-
dosy que se trabajara sobre ellos, clarificando y cambiando dichos
problemas. En €l tercero se eval lan |os progresos realizados hasta
ese momento y se tratan los problemas que pueden aparecer con la
finalizacion de la terapia (Saldaia, 1998).

Por ultimo, durante esta Ultima década han gparecido los pri-
meros estudios en los que se ha empleado medicacion con pacien-
tes con TA. Aprovechando € conocimiento disponible sobre los
efectos de la medicacion antidepresiva en el tratamiento de pa-
cientes bulimicas, se han realizado una serie de estudios para veri-
ficar qué efectos produce dicha medicacién sobre € peso, lain-
gesta compulsiva y la patologia asociada en pacientes con TA.

Definicién y valoracion de los tr atamientos

Para la valoracion de los tratamientos aplicados a TA nos re-
mitiremos a los pocos estudios controlados publicados, a las di-
rectrices proporcionadas en la guia préctica ya mencionada de
Bell, Bulik, Clayton y cols. (2000) y a las revisiones redlizadas
hasta e momento sobre el tema (Castonguay, Eldredge y Agras,
1995; Wilson y Fairburn, 1998). Es conveniente destacar que, pa-
ralavaloracion de la eficacia de | os tratamientos, nos etendremos
basicamente alavariable frecuencia de atracones més que ala dis-
minucién del peso. Como es bien conocido, aungue la terapia de
conducta y la terapia cogniti vo-conductual son las intervenciones
mas adecuadas para el tratamiento de la obesidad, todavia hoy no
se ha podido dar una respuesta definitivaa problema del manteni-
miento de las pérdidas de peso que se consiguen més ala del pri-
mer afio después del tratamiento.

Tratamientos bien establecidos

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

La combinacion de la terapia cognitivo-conductual con las es-
trategias conductuales para perder peso es, hasta la fecha, e pro-
cedimiento terapéutico mas eficaz, tanto para disminuir los dra-
cones como para facilitar la pérdida de peso a corto plazo (Mar-
cus, Wing y Fairburn, 1995; Yanovski y Sebring, 1994). En € tra-
bajo de Marcus, Wing y Fairbum, 1995 se compar6 una adapta-
cién del tratamiento cognitivo-conductual parala 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 € trata-
miento conductual se conseguian pérdidas de peso. En laUnicain-
vestigacion realizada con 6 afios de seguimiento (Fichter, Quad-
flieg y Gutmann, 1998) se encontré que €l 57 por 100 de los pa
cientes mostraron buenos resultados, 35 por 100 resultados mode-

rados, 6 por 100 pobres resultadosy 1 por 100 fallecieron. Los su-
jetos que consiguen suprimir los aracones al final del tratamiento
tienen més probabilidades de perder peso que aquellos que siguen
siendo sintométicos.

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 0 con minimo contacto terapéutico.
Los trabgjos de Carter y Fairburn (1995; 1998) avalan la eficacia
de estos tratamientos en la reduccion de los aracones, aunque no
en la pérdida de peso. Como sefidlan los autores, |os tratamientos
cogniti vo-conductual es autogplicados deberian ser la primera for-
ma de intervencion con los pacientes con TA, lo cual permitiriain-
crementar el coste-eficacia de los mismos & no ser necesario ad-
ministrarlos por especidlistas y, ademas, se facilitaria que fueran
asequibles a un mayor nimero de sujetos.

Tratamientos en fase experimental

Laterapia interpersonal y la terapia farmacol 6gica son dos al-
ternativas terapéuticas que deben consider arse todavia en fase ex-
perimental. Con relacion ala primera, existe un estudio (Wilfley,
Agras, Telchy cals., 1993) queindica que este tipo de terapia apli-
cada sola parece ofrecer resultados prometedores en e tratamien-
to de TA. Cuando se empled con sujetos que habian fracasado con
TCC se encontré que la TIP no proporcionaba ninguna mejoria a
dichos pacientes, no afiadiendo nada a la terapia cognitivo-con-
ductua (Agras, Telch, Amow y cols., 1995). Asi pues, todavia son
necesarios mas estudios de replicacién dela TIP para poder deter-
minar el verdadero alcance de lamismaen el tratamiento del TA.

En laterapia f armacol égica, |os estudios realizados con antide-
presivos triciclicos (imipraminay desipramina), administrados du-
rante 2 0 3 meses, han mostrado que son de utilidad para reducir
los atracones, pero no producen cambios significativos en el peso
ni en la reduccion de la sintomatologia depresiva (Agras, Telch,
Amow y cols., 1994; Alger, Schwalberg, Bigaouettey cols., 1991,
McCanny Agras, 1990). Sin embargo, con relacion a estos resul -
tados, dos aspectos importantes cabe resaltar: 1) los cambios que
se han observado son semejantes a |os obtenidos con placebos; y
2) los pacientes tienden a recaer después de finalizar la medica-
cion. Los estudios a realizar en este &mbito deben poder dar res-
puesta acual eslacombinacion més adecuaday seguraparael tra-
tamiento de pacientes obesos con TA, tanto a corto como a largo
plazo, asi como qué tipo de factores podrian predecir la respuesta
alamedicacion.

Factores predictores de éxito y fracaso de los tr atamientos para €l
TA

Poco se sabe todavia de los predictores de éxito y fracaso con
relacion alos sujetos con TAC. Al igual que con BN parece heber
algunos indicadores que sefidlan que a mayor severidad de los
atracones (frecuenciay cantidad) en el pretratamiento y un grado
de obesidad mas alto, peores resultados al final del mismo. Re-
cientemente, Fairburn, Cooper, Dall y cols. (2000) han seguido a
dos cohortes de la comunidad (1 de bulimicasy 1 de comedoras
compulsivas) alo largo de 5 afios, evaluandolas cada 15 meses; a
final de dicho periodo encontraron que €l curso y resultados del
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grupo de TA era mas benigno que €l del grupo con BN. El 28 por
100 de las bulimicas habian seguido algun tipo de tratamiento
frente a tan s6lo un 3 por 100 de las que pertenecian a grupo con
TA. Lamayoria de las que pertenecian a grupo de TA se habian
recuperado, solamente un 18 por 100 de este grupo presentaba al -
gun tipo de trastorno del comportamiento alimentario y, aunque
ambos grupos habian incrementado de peso, esto se produjo en
mayor medida en € grupo de TA (39 por 100 de los sujetos cum-
plian criterios de obesidad). Parece, pues, que un nimero impor-
tante de pacientes con TA son capaces de sobreponerse alos atra-
cones sin ningun tipo de intervencion. Es probable que, a igua
gue ocurre con los pacientes obesos, aguellas personas con TA que
acuden a programas de tratamiento son los que tienen mayor fre-
cuencia de aracones, estan méas obesos y presentan mayor psico-
patologia, obteniendo peores resultados sobre todo con relacion a
lavarigble peso.

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

Aungue en los Ultimos afios se ha asanzado de forma muy im-
portante en el abordaje de los trastornos del comportamiento ali-
mentario, son muchas las respuestas que todavia deben encontrar
clinicos e investigadores para ayudar a aliviar el malestar y sufri-
miento de las personas que los sufren. Los tratamientos disponi-
bles estan produciendo reducciones significativas en los sintomas
clinicos y psicopatol ogicos de |os sujetos que padecen AN, BN y
TA. Sin embargo, un nimero importante de estos pacientes se be-

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

En otra parte hemos analizado con detalle algunas de las cues-
tiones de may or relevancia parael ambito que nos ocupay que em-
piezan a ser el motivo fundamental de las investigaciones que se
estan realizando en estos momentos. Suponemos que temas como
los que mencionamos a continuacion ocuparan ampliamente la
primera década de este millenium: 1) La revision de los sistemas
clasificatorios para poder caegorizar de formamas adecuadaalos
sujetos con trastornos del comportamiento alimentario; 2) La pro-
tocolizacion de los programas de tratamiento que se hayan mos-
trado eficaces; 3) La blsgueda de nuevas alternativas terapéuticas
que bhien solas 0 en combinacion con las ya existentes incrementen
la eficacia de los tratamientos; 4) La identificacion de las caracte-
risticas de los pacientes que respondan mejor a una u otra inter-
vencion, lo cual podria facilitar un incremento en la eficacia. Ello
permitiria emparejar a los sujetos con aquellas formas de trata-
miento més adecuadas a sus caracteristicas personaesy psicopa
tolégicas. 5) La blsqueda de las posibles asociaciones entre estos
trastornos y otros trastornos psicopatol6gicos que puedan estar
afectando alos resultados; 6) La unificacion de los criterios de re-
cuperacion que se emplean para valorar la eficacia de las interven-
ciones; 6) La evaluacion del grado de motivacion para el cambio;
y 7) Laidentificacion de los factores implicados en la no-adheren-
cia. Estos dos Ultimos factores parecen estar ampliamente com-
prometidos con los resultados, siendo necesario prestarles mayor
atencion de la que se ha prestado hasta € momento (Saldafia,
2000).
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