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Capitulo 14

Trastornos de la conducta alimentaria

Francisco M. Martin Murcia
Clinica Virgen del Mar, Almeria
Instituto de Ciencias del Comportamiento, Almeria

A pesar del impacto reciente de los trastornos de la conducta alimentaria en el marco social occidental,
con un aumento de la incidencia y prevalencia, las descripciones de los diversos cuadros clinicos pueden
remontarse a épocas pretéritas, con explicaciones y semiologias muy diversas; asi, podemos distinguir la
etapa que abarcaria del S. VI al XVI en la que el sustrato cultural (psicosocial) seria el religioso, siendo
que las pacientes rechazaban los alimentos para dejar de ser sexualmente atractivas y/o estar “mas cerca
de Dios” (Catalina de Siena seria el maximo exponente descrito en la literatura). En la segunda etapa,
durante los siglos XVII y XVIII, Morton (1689) describe el primer cuadro de anorexia nerviosa (en
adelante, AN), que relaciona con la tristeza y preocupacion excesivas, denominandolo consuncién
nerviosa. Por Ultimo, tenemos en la tercera etapa, que data desde el S. XIX hasta la actualidad, la eclosién
de la investigacion, propuestas teoricas, disefio de tratamientos y un aumento incesante de casos clinicos
diagnosticados. Asi, en la segunda mitad del S. XIX, Lasegue (1873) en Francia y Gull (1874) en
Inglaterra, hicieron las primeras descripciones clinicas. Fue caracterizado entonces como un sindrome
histérico (y por tanto especialmente relacionado con el género femenino), pero de base nerviosa, para
posteriormente conceptualizarlo desde perspectivas psicodinamicas, sistémicas, neuroendocrinas (p.ej
caquexia de origen hipofisiario, Simmonds, 1914), hasta llegar a los modelos explicativos conductuales y
cognitivo-conductuales, que son los de mayor mayor relevancia en la actualidad. Por su parte, Russell
(1979) describi6 un cuadro de ingesta voraz y conductas de purga, que vincul6 a la anorexia nerviosa
(como una forma térpida de ésta), denominandolo bulimia nerviosa (en adelante, BN).

En el capitulo de trastornos de la conducta alimentaria, el DSM IV-TR distingue tres sindromes:
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y TCA no especificado (que incluiria las formas parciales del
trastorno, es decir, con ausencia de alguno de los criterios formales). Por otro lado, define como
sindrome en estudio, el trastorno por atracon —con semejanzas formales con la sobreingesta compulsiva- y
que presenta una semiologia diferencial respecto a los anteriores cuadros.

Anorexia nerviosa

La A.N es la tercera causa de enfermedad cronica en nifios y adolescentes (Lucas,
1981). Es un trastorno que afecta mas a mujeres adolescentes —sélo entre el 5% -10% son varones- y
suele debutar en la prepubertad o al inicio de ésta- , siendo la edad de mayor riesgo entre los 12 y los 24
afios. No se disponen de claros datos epidemioldgicos espafioles, pero los estudios poblacionales
existentes cifran que la anorexia se d& en una de cada 250-300 jovenes entre las edades citadas y
alrededor del 1% de la poblacion escolar (Crisp, 1976; Toro, 1987; Turdn, 1997). La evolucién y el curso
son muy variables, aunque lo mas frecuente es un curso crdnico, siguiendo la regla de los tercios (en 1/3
se logra la remision total, en 1/3 se logra una remision parcial y 1/3 se cronificard). Aparece sobre todo en
sociedades industriales, en las que abunda la comida y el atractivo personal va estrechamente ligado a la
delgadez, especialmente en las mujeres, lo que nos conduce a pensar en el sustrato socio-cultural como
caldo de cultivo para esta forma de enfermar. Parece que la poblacién de alto estatus econdmico ha sido
particularmente sensible a esta patologia, aunque ya se va denotando un desplazamiento interclase.
La caracteristica clinica esencial en la AN es el rechazo a mantener el peso corporal igual o por
encima del valor minimo normal, considerando la edad y talla (PIR 2000, preg. 23; autoeval. 16).
Asimismo, el sindrome se caracteriza por pensamientos disfuncionales respecto a la comida, el peso y la
imagen corporal; los pacientes manifiestan un miedo intenso a la obesidad, alteraciones perceptivas de su
propio peso, tamafio o forma corporal, rechazo al consumo de alimentos, pérdida de peso extrema debido
al uso de dietas hipocaldricas extremadamente restrictivas o al empleo de conductas purgativas -vémitos
autoinducidos, ejercicio fisico muy intenso y/o abuso de laxantes- y que exclusivizan el éxito personal y
la aceptacion social en el hecho de conseguir y mantener una delgadez extrema, a pesar de poner en
peligro su vida. La mayor parte del repertorio conductual cotidiano (p.ej coleccionar y probar dietas,
pesarse diariamente, ejercicio fisico, cortar la comida en trozos pequefios y diseminarlos por el plato, etc.)
estd relacionado con los objetivos de alcanzar la delgadez, que identifican como perfecciéon y
manifestacion del autocontrol. La absoluta irreductibilidad de las evaluaciones sobredimensionadas de su
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peso o figura —a pesar de la emaciacion evidente- hace pensar en incursiones de tipo delirante en algunos
casos extremos (Halmi, 1982).

En la tabla 1, se muestran los criterios diagnosticos para la Anorexia Nerviosa segun la dltima edicion del
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, texto revisado, de la A.P.A. (2002)

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal considerando la
edad y la talla; (p.ej., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85% del esperable, o fracaso en
conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso
corporal inferior al 85% del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal..

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su importancia en la
autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal (Autoeval. Preg. 2)

D. En mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; p. ej. ausencia de al menos 3 ciclos menstruales
consecutivos (Se considera que una mujer presenta amenorrea cuando SUS menstruaciones ocurren
Unicamente con tratamientos hormonales, p. €j. con la administracion de estrégenos).

Subtipo Restrictivo: Durante el episodio de A.N, el individuo no recurre regularmente a atracones o a
purgas. (p.ej. provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Subtipo Compulsivo/Purgativo: Durante el episodio de A.N, la persona recurre regularmente a atracones
0 purgas (p.ej. provocacion del vdmito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tabla 1. Criterios diagnosticos de la anorexia nerviosa (DSM 1V-TR)

La CIE-10 difiere de los criterios DSM IV-TR en diversos aspectos: requiere especificamente
que la pérdida de peso resulte autoinducida mediante la evitacién de “comidas grasas” y, en el hombre,
comporte una pérdida del interés y de la potencia sexual, en correspondencia a lo que seria la amenorrea
femenina; por Ultimo, excluye el diagnostico de anorexia nerviosa si ha habido atracones de forma
regular. Asimismo, estima el indice de masa corporal igual o inferior a 17.5 Kg/m? como criterio
diagnostico.

Se distinguen dos subtipos de pacientes anoréxicas, con las formas bulimicas
(compulsivo/purgativa) y no bulimicas (restrictivas). Esto hace en ocasiones dificil realizar un diagnéstico
diferencial entre Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa, aunque existen caracteristicas propias de cada
cuadro:

e Como criterio diferencial per se, observamos que la Anorexia Nerviosa se refiere a sujetos
emaciados (flacos y demacrados) que se autoimponen ayunos drasticos mientras la Bulimia
Nerviosa se refiere a sujetos con normo o sobrepeso (PIR 1999, preg. 124; autoeval. 13).

e Las pacientes anoréxicas parece que tratan de prevenirse contra la apariencia sexual atractiva a
diferencia de las bulimicas, que suelen buscar —y tener- mayor cantidad de relaciones
interpersonales.

e Las pacientes bulimicas tienden a ser de mayor edad que las anoréxicas.

e La Bulimia Nerviosa suele ser un trastorno "secreto" (por tanto, con una evolucién mayor hasta
ser diagnosticadas), mientras que las sefiales de ayuno de las anoréxicas son obvias y centro de
atencion familiar.

e Las pacientes bulimicas suelen negar menos su alteracion, apareciendo con un juicio consciente
mas preservado sobre su situacién psicoldgica.

e Las pacientes anoréxicas restrictivas consideran que tienen perfecto control sobre su conducta.

En la historia natural de los pacientes, los sujetos suelen comenzar a hacer dieta debido al
sentimiento de insatisfaccion con su imagen corporal (suele existir una alta prevalencia de sobrepeso u
obesidad premorbida, aunque no es un criterio univoco), comenzando por una restriccion de alimentos
hipercal6ricos, para ampliar su evitacién a practicamente todos los grupos alimentarios. A este tipo de
pacientes se les ha atribuido, segun Garfinkel, un mayor perfeccionismo, rigidez, hiperresponsabilidad y
sentimientos de ineficacia.

Algunos fracasan en el ayuno y transgreden con frecuencia su estricta y limitada dieta
autoimpuesta, bien sea en forma de ingesta de “alimentos prohibidos” (atracones subjetivos) -
generalmente de alto contenido calérico- o con verdaderos episodios de voracidad, lo que les produce un
sentimiento de enorme frustracién y alta ansiedad ante la posibilidad de aumentar de peso, que intentan
mitigar vomitando, tomando diuréticos o laxantes y realizando actividad fisica extenuante. Segln
Garfinkel, en estos casos es mas habitual la historia familiar de obesidad, sobrepeso previo al trastorno,
mayor impulsividad, reacciones distimicas frecuentes, mayor labilidad emocional y mayor frecuencia de
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conductas adictivas. A pesar de conseguir mantener un peso bajo y estar objetivamente emaciadas, el
miedo a ganar peso 0 convertirse en obesos es desmesurado, siendo —paraddjicamente- mas intenso
cuanto mas peso pierden. Esta preocupacién limita gravemente el resto de las areas de su vida, viendo
como las relaciones sociales y familiares se deterioran, las obligaciones académicas cada vez son mas
costosas de llevar a cabo, las alteraciones secundarias a la desnutricion y/o purgas (mayor obsesividad,
apatia, tristeza, ansiedad, fatiga, dificultades cognitivas, etc.) empiezan a condicionar gravemente su salud
y, en definitiva, acaban abandonando sus proyectos personales de vida, para continuar hacia la Unica
direccion que consideran valiosa en su existencia: “ser delgado”. Una vez instauradas las conductas y el
bajo peso, éstas se suelen mantener por refuerzo positivo (p.ej. acercarse a la imagen ideal, experimentar
sentimientos de control y eficacia, ser centro de atencién familiar) y negativo (p.ej. vomitar para evitar las
ansiedad, disminuir la ingesta para evitar malestar post-prandial, “ser enferma” para evitar enfrentarse a
retos de la vida).

La mortalidad asociada al trastorno es del 5-10%, siendo la causa principal las complicaciones
biomédicas de la inanicidn (Tabla 2), seguida por el suicidio. Se han sefialado como sintomas de mal
pronostico la larga duracion del trastorno con muchos intentos de tratamiento; el peso minimo alcanzado;
la edad de inicio en asociacion con un pobre ajuste premoérbido; existencia de trastornos de personalidad
premorbidos, asi como la existencia de disfunciones sociales y relaciones familiares deterioradas.

CARDIOVASCULARES GASTROINTESTINALES | ENDOCRINOMETABOLICAS OTRAS

Amenorrea

Vaciado gastrico lento L .
primaria/secundaria

Hipoalbuminemia

Disminucién del volimen
cardiaco

Prolapso de valvula mitral
Arritmias-Acrocianosis

Motilidad intestinal
deficiente
Abdominalgia
Dilatacion gastrica

Hipogonadismo-
hipogonadotrdfico
Disfuncion tiroidea/adrenal

Hipercolesterolemia
Hipercaroptinemia
Hipopotasemia
Déficit de Zinc

Tolerancia reducida a glucosa
Osteoporosis
Distermia

Perforacion gastrica
Tricobezoar-Pancreatitis

Anemia ferropénica
Trombopenia-Leucopenia

Tabla 2. Complicaciones biomédicas frecuentes en la A.N.
Comorbilidad

La sintomatologia fébica, obsesivo-compulsiva y depresiva, son consecuencias evidentes de la
inanicién y de la forma de vida de las anoréxicas. Por tanto, suelen remitir con la recuperacion clinica. Sin
embargo, parece ser un hallazgo comun entre los clinicos, la presencia de psicopatologia asociada, que no
necesariamente es consecuencia de la inanicion o de la constelacion del comportamiento anoréxico. Asi,
p.ej. Chinchilla (1994) encuentra un 38% de pacientes sintomas depresivos previos al inicio de la A.N. y
un 62% a lo largo del curso de ésta. Garfinkel y Garner, en su revision de 1982, encuentran estudios que
cifran la presencia de sintomatologia claramente obsesiva entre un 6% y un 23% . Toro (1987) , en una
muestra de 20 pacientes, obtiene un 15% de pacientes con patologia obsesiva. En cuanto a la
comorbilidad con el Eje Il, la literatura ofrece una frecuencia de 23-80% en AN y un 28-70% (Graell,
1999), apareciendo significativas diferencias entre las anoréxicas restrictivas -con mayor prevalencia de
trastornos del clister A y C —especialmente esquizoide y evitativo- y las formas purgativas (tanto en AN
como en BN) -con mayor prevalencia del clister B -fundamentalmente histriénico y limite- (Braun, 1994;
Bulik, 1995; Sexton, 1998; Martin Murcia, 2001). (Autoeval. Preg. 1)

Perspectivas teoricas

Se ha realizado un enorme esfuerzo tedrico, desde distintos paradigmas psicolégicos, para dar
una explicacion causal sobre la anorexia nerviosa. Asi, por ejemplo, en los modelos psicoanaliticos
ortodoxos la anorexia nerviosa no es mas que la expresion de un conflicto intrapsiquico a través de la
alimentacion. Freud interpretd la anorexia como una neurosis —asociada a la melancolia e histeria-, y para
Alexander, principal representante de la «psicosomatica psicoanalitica”, es una reaccion psicofisioldgica
mas, traduciendo a lo vegetativo lo atribuido por Freud a una reaccion de conversion. Desde el enfoque
sistémico, Palazzoli y la escuela de Milan, describen las caracteristicas de la interaccién familiar, en los
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casos en que un miembro padece anorexia nerviosa, vinculando la aparicion del trastorno con las rela-
ciones dentro de grupo familiar y el contexto significativo del paciente. EI grupo de Filadelfia,
representado principalmente por Minuchin, define la anorexia como un trastorno psicosomatico mas, que
surge en entornos familiares patdgenos. Entre estas caracteristicas, se encuentran las relaciones familiares
definidas por una proximidad extrema entre los individuos y limites mal definidos entre ellos, la
sobreproteccién hacia los hijos, la no aceptacién de la evolucion y los cambios que se producen en la
adolescencia, la no resolucién de los conflictos que surgen y la implicacion de los hijos en los conflictos
conyugales ,como factor clave del desarrollo y mantenimiento del trastorno. Cabe decir, que estos
modelos describen el trastorno mas que explicar su génesis y que hacen soportar la causalidad en un solo
factor —sea familiar o intrapsiquico-. A pesar de sus innegables contribuciones, se entiende que la enorme
complejidad que supone esta alteracion, supera con creces modelos tan reduccionistas.

No obstante, la perspectiva explicativa mas realista es de tipo multidimensional y parte de un
enfoque biopsicosocial. En la Tabla 3 encontramos una sistematizacion del modelo de Garfinkel y Garner
(1982) , segun el cudl, la anorexia nerviosa es el producto de la interaccion de una serie de factores
predisponentes, desencadenantes y perpetuantes.

FACTORES
MANTENIMIENTO

FACTORES PREDISPONENTES
Factores genéticos
Edad (13-20 afios)

FACTORES PRECIPITANTES

Sexo femenino
Trastorno afectivo
Introversién/inestabilidad
Obesidad o sobrepeso premdrbido
Déficit de empatia
Perfeccionismo
Antecedentes familiares depresivos o
adictivos
Familiares con trast. de la ingesta

Dieta
Cambios corporales adolescentes
Problemas familiares
Experiencias sexuales aversivas
Aumento de peso
Criticas acerca del cuerpo
Enfermedad adelgazante
Actividad fisica elevada
Acontecimientos vitales

Feedback fisioldgico
por inanicion
Deterioro de las
relaciones familiares
Aislamiento social
Cogniciones
“anoréxicas”
Actividad fisica excesiva
latrogenia

Obesidad materna
Valores estéticos dominantes

Tabla 3. Modelo descriptivo multidimensional de la A.N. (Adaptado de Toro y Vilardell, 1987)

Hemos destacado el factor dieta en negrita, porque consideramos que su influencia como precipitante es,
a nuestro modo de ver, el de mayor peso especifico, tanto por la “habitualidad” en la poblacién general a
practicar ese tipo de conductas -dado el féacil acceso, sino bombardeo, a esa especifica informacion, a
través de los medios de comunicacion-, como porque el hecho de que “hacer dieta” es un elicitador
enorme de ansiedad.

Evaluacion y tratamiento

En primer lugar, debemos tener en cuenta que el abordaje de los trastornos de la conducta
alimentaria, dada su complejidad, es necesariamente multidisciplinar, y por tanto una evaluacion de los
aspectos biomédicos (estado nutricional, constantes vitales, etc.) por parte de un especialista es esencial y
es el factor primario a atender ante cualquier proceso de evaluacion (Autoeval. Preg. 8), previa a
cualquier intervencion psicoldgica, especialmente en pacientes anoréxicos restrictivos con pérdida
importante de peso y en compulsivos-purgativos con una conducta de voémito muy frecuente. Algunos
autores han sefialado algunos criterios que indicarian la conveniencia de ingreso hospitalario en los casos
de anorexia nerviosa. Segun Toro y Vilardell, estos criterios son de tres tipos: médico-bioldgicos (pérdida
de peso igual o superior al 25% del peso esperado segun la edad y talla, o presencia de irregularidades
electroliticas, alteraciones en los “signos vitales” o enfermedades secundarias o0 no a la AN, pero que
puedan agravarse con la concurrencia de cuadros), familiares (relacion familiar conflictiva en extremo) y
psicoldgicos (presencia de psicopatologia importante) y, por ultimo, fracaso reiterado en el tratamiento
ambulatorio. No obstante, siguiendo a Turén (1994), se sugiere ingreso en unidades especializadas en
TCA -si la red de recursos asistenciales lo permite-, dado que un exceso de “medicalizacion” del
trastorno puede perjudicar el proceso terapeutico, haciendo que pacientes y familiares supediten el éxito
maés a las intervenciones médicas que al cambio psicolégico de conductas y actitudes. Se acepta que el
tratamiento ambulatorio puede ser eficaz en los siguientes casos: adolescentes que presenten una anorexia
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de cuatro meses de duracion; que no manifiesten episodios bulimicos ni vomitos y que tengan padres
dispuestos a cooperar y a participar eficazmente en la terapia familiar. Cabe mencionar los dispositivos
intermedios (Hospital de dia), en los que el tratamiento incorpora terapias de grupo y ocupacionales, asi
como talleres, ademas del soporte terapedtico individual, permitiendo al paciente realizar las comidas en
el centro y tener un horario externo, lo que no impide la disminucion de la oposicién al tratamiento. (PIR
1999, Preg. 199; autoeval. 15)

En el proceso de evaluacion psicologica, hemos de contar con fuentes de informacion del

ambiente familiar y emplear diversos instrumentos que nos permitan obtener informacidn fidedigna, util y
convergente. Probablemente el principal problema del terapeuta a la hora de iniciar el primer contacto con
los pacientes anoréxicos, es la ausencia de conciencia de enfermedad (Autoeval. Preg. 4), por lo que van a
rechazar cualquier tipo de ayuda e incluso a ocultar informacién o dar datos falsos, teniendo estas
primeras sesiones una importancia crucial, puesto que el riesgo de abandonos (drop-out) es enorme. Por
eso es fundamental establecer una relacion positiva, de confianza y estimular al paciente hacia el proceso
de cambio. Para tal menester, se sugiere el uso de la entrevista motivacional, disefiada en el contexto de
patologias adictivas, cuyos focos de intervencion son dotar de feedback objetivo, aceptacion de la
autoresponsabilidad en el cambio, proporcionar consejo directo y un men( de alternativas terapeuticas,
profundizar en la empatia y apoyo de los recursos y esperanza de las pacientes, evitando el paternalismo
(Miller, 1991; Calvo, 2002). Siguiendo con el proceso de evaluacion, los clinicos cuentan con
instrumentos de autoinforme estandarizados, siendo los mas utilizados el EAT 40 (Garner, 1979) del que
existe una validacion espafiola (Castro, 1991), el EDI Il (Garner, 1998) y el Body Attitude Test (Van
Coppenolle, 1984).
Por otra parte, es preciso establecer un diagnostico diferencial claro, fundamentalmente respecto a
enfermedades médicas que cursan con importante pérdida de peso y con el trastorno depresivo mayor; en
ambos casos, no existe una imagen distorsionada del propio cuerpo ni un deseo de seguir adelgazando.
Por otro lado, en la esquizofrenia se pueden observar patrones de alimentacion severamente deteriorados
sin un claro temor a ganar peso. El diagnéstico diferencial tambien debe establecerse en pacientes con
criterios de fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno dismorfico corporal; si los miedos
sociales se limitan a la conducta alimentaria, las obsesiones y compulsiones sélo se relacionan con la
comida y/o peso y la alteracion dismorfica sélo se relaciona con el peso, la silueta y tamafio corporales
(Autoeval. Preg. 10), no deben efectuarse los diagndsticos mencionados.

El disefio de la evaluacién debe comprender las siguientes areas:
1. Peso corporal

Dado que el peso es un criterio diagndstico, hemos de evaluarlo a través de indices ponderales,
fundamentalmente el indice de Masa Corporal de Quetelet (IMC), dado que es un buen indicador del
estado nutricional . Se calcula mediante la formula IMC = Peso en Kg. / (altura en m.)?
Una puntuacion entre 20 y 25 significa un IMC normal; por encima de 25 significa sobrepaso; entre 20 y
18 significa ligero infrapeso; y por debajo de 17, severo intrapeso. Como ya hemos sefialado
anteriormente, la CIE-10 lo utiliza como criterio diagndstico de la anorexia (IMC < 17.5)
Para establecer el peso minimo normal del individuo, el clinico debe tener en cuenta la constitucion fisica
del paciente y la evolucion histdrica del peso. Se sugiere un registro detallado de los siguientes items:
peso maximo alcanzado, peso habitual tras la menarquia, peso minimo alcanzado, cambios bruscos, peso
subjetivo ideal para el paciente, asi como conocer los sentimientos del sujeto respecto a los distintos pesos
obtenidos a lo largo de su vida.
2. Patrones de alimentacion
Es importante conocer los siguientes aspectos:
- Contenido y cantidad de comida ingerida habitualmente (tipo de dieta, forma de cocinar, etc.).
- Pauta de ingesta (nimero de comidas diarias, horario de comidas, etc.).
- Conductas restrictivas (alimentos prohibidos, grado de ansiedad y evitacion que provocan, periodos de
ayuno, etc.).
- Presencia de atracones o de sentimientos de pérdida del control sobre la ingesta (cantidad de calorias
ingeridas, situaciones que los provocan, frecuencia, consecuencias, etc.).
- Conocimientos sobre nutricion y actitudes hacia la comida.
3. Conductas purgativas

En la AN (subtipo bulimico) aparecen vomitos, uso de laxantes, de diuréticos, excesivo consumo
de agua y ejercicio fisico, o ayuno prolongado. De estas conductas debemos conocer su frecuencia, su
patrén de aparicion, los rituales alimentarios, las situaciones que los facilitan (el atracon previo, el miedo
a engordar, la ingestion de un alimento determinado) y sus consecuencias (sensacion de alivio, culpa). Es
fundamental la evaluacién, dadas las consecuencias de riesgo vital que comportan tales conductas,
fundamentalmente la hipopotasemia.
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4. Imagen corporal

El trastorno de la imagen corporal puede observarse desde dos expresiones distintas; la primera
es perceptual y se refiere a la habitual inexactitud con la que los pacientes sobreestiman sus dimensiones
corporales. La segunda y probablemente mas insidiosa, se refiere al componente afectivo-emocional,
estando referida a los pensamientos y actitudes hacia el propio cuerpo, asi como al grado de insatisfaccién
hacia éste (Fernandez y Probst, 1994). Probablemente, el componente perceptual esté mas relacionado
con la no aceptacién del propio cuerpo, que con una distorsion perceptiva in estrictu sensu. La actitud
negativa hacia el cuerpo e imagen, puede medirse adecuadamente a través del Body Attitude Test, que
discrimina bien la poblacion patologica de los controles. La insatisfaccion con la imagen, la silueta,
ciertas partes del cuerpo (generalmente nalgas y caderas) y el peso, genera multiples conductas de
evitacion que deben ser evaluadas, como p.ej. el ocultar la propia imagen vistiendo ropas anchas, evitar
situaciones en las que el cuerpo queda méas expuesto (playa, actividades deportivas, mirarse al espejo en
el bafio, etc.), asi como conductas rituales de verificacion de que “controlan” bien su imagen (medirse
partes del cuerpo, pesarse continuamente, etc.).
5. Factores cognitivos

Existen en estos pacientes creencias irracionales y distorsiones cognitivas relacionadas con el
miedo a engordar, el peso y la imagen corporal. Pero también revisten una importancia fundamental otro
tipo de aspectos como el nivel de autoexigencias y de autoestima. La combinacién de baja autoestima y
perfeccionismo, por una parte, ayudan a perpetuar el trastorno y, por otra, intervienen facilitando el
aislamiento social.
6. Psicopatologia asociada

Ya se ha comentado la extensa comorbilidad psiquiatrica, por lo que una evaluacion debe incidir
en la psicopatologia asociada, tanto para elegir el régimen de tratamiento (ambulatorio vs. hospitalario)
como para elaborar un protocolo de tratamiento eficaz y asi condicionar un mejor prondstico.
7. Ambiente familiar

Es fundamental evaluar las pautas de funcionamiento familiar (comunicacion, interaccion, roles,
grado de deterioro, pautas alimentarias, presencia de psicopatologia, nivel de comprensién del trastorno,
pautas educativas, contingencias, nivel de colaboracién en el tratamiento, actitudes hacia el trastorno,
etc.), dado que la incorporacién de la familia en el tratamiento suele ser la norma, no la excepcién. No es
raro observar un deterioro clinicamente significativo en algunos —si no todos- los miembros de la familia,
fundamentalmente en anorexias de larga evolucion, dado el enorme desgaste que supone interaccionar
con hijos afectados. Necesitaran pués, medidas de apoyo y tratamiento, siendo que, en algunos casos, se
sugiere una parentectomia temporal, debido a la retroalimentacion negativa matua entre éstos y sus hijos
(Vandereycken, 1991).

Objetivos del tratamiento

El tratamiento completo de la anorexia nerviosa es largo, algunos autores estiman que exige entre dos
y cuatro afios como promedio para asegurar la estabilidad de la mejoria, siendo sus objetivos
fundamentales los siguientes:

e Restauracion de peso y mejora de la condicion fisica del paciente.

e Eliminacion de los habitos alimentarios inadecuados e instauracion de un patrdn normalizado.

e Modificacién de las creencias disfuncionales sobre la comida, el peso y la imagen corporal.

e Eliminacioén de la sintomatologia asociada al trastorno.
Mejora de las relaciones familiares y sociales.

Tratamientos farmacologicos

No existe evidencia en la literatura para considerar algun psicofarmaco de primera eleccién en el
tratamiento de la AN (Autoeval. Preg. 5). Su aplicacién no ha mostrado efectos terape(ticos en relacion a
la clinica anoréxica per se, si bien es cierto que su aplicacion es sugerida si existe comorbilidad del Eje |
(trastornos depresivos o de ansiedad) o bien para mejorar la sintomatologia secundaria, procurando
mejoria del humor y una ansidlisis adecuada para facilitar el tratamiento psicoterapeutico. En ocasiones,
se han utilizado neurolépticos, por ejemplo la clorpromazina o risperidona, con el objetivo de eliminar las
percepciones delirantes respecto al peso y a la imagen corporal, aprovechando por otra parte el efecto
orexigeno. Por ultimo, se han empleado ISRS, tanto por su efecto antidepresivo como por su accién anti-
obsesiva.
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Tratamientos conductuales

Los procedimientos operantes de manejo de contingencias han sido las técnicas de intervencién
mas utilizadas, aplicadas sobre todo en el contexto del tratamiento hospitalario, con el objetivo de
conseguir el aumento del peso y de la ingesta (PIR 2000, preg. 114; autoeval. 18). En este contexto, el
procedimiento suele consistir en privar al paciente de ciertos privilegios (visitas, ver la television, etc.),
para que el paciente pueda ir progresivamente obteniendo reforzadores si consigue los objetivos de ga-
nancia de peso y de pautas de alimentacion establecidos. A menudo se ponen en marcha programas de
economia de fichas para mediar entre los objetivos alcanzados y la obtencion de reforzadores.

Algunos autores, teniendo en cuenta el componente fébico del trastorno (miedo a ganar peso),
han aplicado programas de desensibilizacion sistematica para eliminar tales miedos.

Para la reduccion de atracones y vOmitos (en anorexia subtipo bulimico) suelen aplicarse
técnicas de exposicion con prevencion de respuesta, control de estimulos, procedimientos de demora
(disminuir la impulsividad-velocidad del atracon, asi como cambio de conductas auxiliares, como comer
sentada, colocar los alimentos del atracon en un plato, etc.).

Tratamientos cognitivo-conductuales

La terapia cognitivo-conductual se ha revelado en los Ultimos afios, como la mas efectiva en el
tratamiento de la AN (Garner, 1984). Desde los afios 80, los factores cognitivos y emocionales
relacionados con la aparicion y mantenimiento del trastorno empiezan a cobrar mayor importancia. De
este modo, los tratamientos, sin perder de vista el objetivo principal de la ganancia de peso, se centran en
la eliminacion de los pensamientos alterados con el fin de reemplazarlos por otros que promuevan unos
patrones de comida y actividad méas adecuados. Basandose en la terapia cognitiva de Beck, estos
tratamientos han abordado aspectos como las ideas irracionales sobre el peso, la baja autoestima, las
distorsiones de la imagen corporal, etc. En relacién a la percepcién corporal y la actitud negativa hacia el
cuerpo, suelen utilizarse técnicas de relajacion (PIR 1999, preg.122; autoeval. 11) . Otras técnicas
utilizadas para el tratamiento de la imagen corporal son la confrontacién directa en video y/o espejo y la
terapia psicomotriz (Probst , 1988). Por otro lado, Garner (1982) sefiala como principales objetivos
terapéuticos desde este planteamiento: la normalizaci6n del peso y la ingesta, la mejora de la autoestima y
la mejora de la autoconciencia y la confianza personal. Dado que se ha definido la AN como un problema
de base emocional, se sugiere proponer a los pacientes aprender a identificar y expresar las emociones de
una forma progresivamente adaptativa (Calvo, 2002). En el aspecto cognitivo, deberemos identificar y
reestructurar pensamientos irracionales o ideas disfuncionales. Algunos ejemplos paradigmaticos de este
tipo de pensamientos en pacientes anoréxicos, se exponen a continuacion:

““s6lo puedo controlar la alimentacion si soy capaz de no comer o comer lo menos posible™

““si como algo que me guste, tengo mas probabilidades de descontrolarme”™

““si no sé exactamente que tengo que comer, mejor no hacerlo”

““si no he programado por la mafiana mi dieta, mejor no arriesgarme y no comer nada”

“nunca tengo hambre”

““puesto que he comprobado que si como normal acabo engordando, la unica solucién es no comer™

““sé gque no me va a pasar nada si no como”

““puesto que no pierdo mas y mas peso, a pesar de comer poquisimo, cualquier cosa que ingiera me hara
engordar”

““como he ganado 1 kilo en una semana, debo dejar de comer o engordaré 30 kilos™

““si comes a gusto, engordas”

“si tomo la fruta antes de la comida, absorberé menos calorias™

““debo mantener mi dieta restrictiva, porque mi metabolismo es tal que si tomo algin alimento prohibido,
engordo seguro”

“la actividad fisica quema calorias, asi que he de hacer ejercicio inmediatamente despues de comer para
adelgazar o mantenerme delgada”

““con una alimentacidn normal no conseguiré controlarme jamas™

““s6lo delgada puedo ser persona”

““0 estoy delgada 0 no me importa vivir”

““me noto nerviosa, asi que es mejor no comer nada porque podria tener un atracon”

““cuando la gente me mira, creo que estan dandose cuenta de lo gorda que estoy”
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La valoracion de la eficacia terapeltica, siempre es un tema espinoso. En el caso que nos ocupa,
la complicacion aumenta por cuanto la mayoria de los estudios se realizan en contextos hospitalarios,
dénde la medicion de mejoria se apoya, generalmente, en las ganancias de peso obtenidas por técnicas
operantes. Sin restar importancia —vital, si se permite- a este factor, creemos que la recuperacion de peso
per se informa poco de la mejoria real del paciente. Son necesario, pués, estudios controlados que
permitan medir la eficacia, fundamentalmente a medio-largo plazo. No obstante, la mayoria de los
trabajos informan de mejorias significativas. Por ultimo, respecto al mantenimiento de la mejoria durante
el seguimiento, algunos autores informan que el 50% de los pacientes recaen durante el primer afio tras el
alta hospitalaria.

Bulimia Nerviosa

Tras la descripcién del cuadro realizada por Rusell en 1979, la bulimia nerviosa fue incluida en
1980 en el manual DSM IIl. Es un trastorno que se caracteriza por un patron de conducta alimentaria
disfuncional, con episodios de ingesta voraz, generalmente vividos con sensacion de pérdida de control,
seguidos por maniobras para eliminar las calorias ingeridas, p.ej. vomitando, haciendo ejercicio
desmesurado, ayunando y utilizando diuréticos o laxantes. La finalidad de las purgas es evitar ganar peso
y, secundariamente, aliviar los enormes sentimientos de culpa, ansiedad o miedo a engordar. Entre los
episodios bulimicos, la alimentacion suele ser tipo “dieter” e incluso estar fuertemente restringida.
Ademés de las alteraciones alimentarias, el sindrome presenta una constelacion de alteraciones cognitivas
y emocionales, ademas de una habitual profusion de psicopatologia asociada. Su incidencia es mayor
entre mujeres occidentales, de raza blanca, de 19 a 25 afios y de cualquier nivel sociocultural, siendo un
trastorno mas frecuente que la anorexia nerviosa, con una prevalencia del 1-3%. En la tabla 4, aparecen
los criterios diagnésticos para la BN segin el DSM IV-TR.

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por: 1) ingesta de alimento en un corto espacio
de tiempo (p.ej. 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de personas ingeririan en un periodo de
tiempo similar y en las mismas circunstancias. 2) sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento
(p-ej. sensacion de no poder parar de comer 0 no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta
ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inadecuadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso, como son
provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio
€XCesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al menos dos
veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporal.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la A.N

Tipo Purgativo: durante el ep. de B.N, el individuo se provoca regularmente el vomito, usa laxantes, diuréticos
0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el ep. de B.N, el individuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas,
como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes,
diuréticos 0 enemas en exceso.

Tabla 4. Criterios diagnosticos de la bulimia nerviosa (DSM IV-TR)

Las tres caracteristicas esenciales del cuadro son: la pérdida subjetiva del control sobre la ingesta
y los episodios bulimicos asociados; las conductas destinadas al control del peso corporal; y una
preocupacion extrema por la figura y el peso corporales. Si ha existido anorexia previa, grave
impulsividad, conductas adictivas, historia de alcoholismo familiar o conductas autolesivas, suele
evidenciarse un peor pronostico.
Generalmente, durante los atracones se consumen alimentos altamente caléricos (probablemente debido a
que son los que méas desean, dada su autoprohibicion), aunque la caracteristica definitoria de los atracones
es la cantidad de alimento ingerido y no la preferencia por determinado tipo de alimentos.
Los atracones suelen ser conductas privadas, cuando no deliberadamente ocultas, dada la intensa
sensacion de vergiienza y culpabilidad que generan en el individuo, y suelen venir antecedidos por animo
disférico, estrés interpersonal, hambre (dada la restriccion intercritica a la que se autoexponen) o
experiencias de insatisfaccion vital (sea con la imagen corporal, sea con los fracasos en otras areas de la
vida). En la topografia de la conducta, observamos un aumento progresivo de la frecuencia e intensidad
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de los atracones (llegando incluso a ingestas de miles de calorias), que son practicamente engullidos,
vividos con una sensacion de descontrol y durante el cual —incluso previamente- se planifica la purga. En
ocasiones, roban comida en supermercados, utilizan laxantes de forma anarquica y sobredosificada y su
autoestima es peso-dependiente. La obesidad es tan inaceptable como para las pacientes anoréxicas, si
bien suelen presentar normopeso —con probable historia de sobreso premoérbido- y éste seria el criterio
diferencial con la anorexia nerviosa (PIR 1999, preg. 124; autoeval. 13). Por otro lado, mientras que las
pacientes anoréxicas —fundamentalmente restrictivas- muestran gran autocontrol, rigidez, meticulosidad,
orden y perfeccionismo, las pacientes bulimicas suelen mostrarse mas extrovertidas, impulsivas, toleran
mal el aburrimiento y las rutinas y suelen experimentar relaciones extremas y tempestuosas (en ocasiones
con alta desinhibicion sexual), existiendo gran incidencia de conductas adictivas y parasuicidas. Una
variante especialmente refractaria a los tratamientos, es la denominada bulimia multi-impulsiva, en la que
la desorganizacion conductual y afectiva de los pacientes, con una alta incidencia de abusos sexuales en la
infancia y graves alteraciones de personalidad, complican el curso y pronéstico.

Las consecuencias fisicas del patron disfuncional de conducta a medio y largo, incluyen
irregularidades menstruales (PIR 1999, preg. 124; autoeval.13) y graves complicaciones biomédicas, que
quedan reflejadas en la Tabla 5.

De ordinario bien arreglada y con buena higiene (excepto si hay alteraciones graves en Eje Il o adicciones)
Peso usualmente normal y obesidad leve-moderada

Edema generalizado o localizado en extremidades inferiores (retencion renal o compensadora de agua y
sodio)
Alopecia, cambios cutaneos, amenorrea

Hipotermia

Tumefaccion de parotidas, displasia y alteraciones del esmalte dental, piorrea y otros trastornos de encias
Magulladuras y laceraciones del paladar y faringe posterior por conducta de vémitos autoinducidos
Disminucion de reflejos, debilidad muscular, paralisis y, ocasionalmente, neuropatia periférica.
Calambres musculares

Signos de hipopotasemia (arritmias, hipotension, disminucion del gasto cardiaco, pulso débil, sonidos
cardiacos de poca calidad, distension abdominal, ileo, dilatacion gastrica aguda, miopatia, disnea, depresion y
obnubilacion)

Signo de presentacion posible: Sed constante o extrema y poliuria (nefropatia hipopotasémica-hipovolémica)
y Signo de Rusell (callosidad en el dorso de la mano que se produce por el roce constante de los dientes en la
provocacion del vomito)

Tabla 5. Sintomas y signos fisicos de la B.N
Comorbilidad

Se ha estudiado frecuentemente la asociacién entre Bulimia Nerviosa y los trastornos de la
personalidad, si bien no queda suficientemente claro si su presencia es premorbida o consecuencia de la
propia evolucién. Aln asi, los estudios muestran una mayor prevalencia de trastornos del clister B (limite
e histrionico, fundamentalmente) (Autoeval. Preg. 1) y se subraya la implicacion de estos hallazgos, tanto
en el disefio del tratamiento como en el curso y pronostico (Alvarez, 1997; Ramstan, 1999; Martin
Murcia, 2001) . Respecto a los trastornos afectivos, la literatura ofrece una alta prevalencia, establecida
entre el 24 y el 77%, aunque, de nuevo, es dificil establecer la co-existencia o subsidiaridad de la clinica
afectiva al cuadro alimentario. No obstante, la clinica depresiva y ansiosa es tan intensa en los pacientes
bulimicos, que necesariamente ha de incorporarse como un foco terapettico de primer orden.

Modelos explicativos
La complejidad de este trastorno, de nuevo, nos obliga a entenderlo desde una perspectiva
multicausal, siendo el modelo multidimensional, el mas plausible. Probablemente, la presion social en la

que se identifica éxito y belleza con delgadez, unido a una historia de sobrepeso, con una alta
emocionabilidad y tendencia depresiva, mas la profusa disponibilidad de “recetas magicas” y “farmacos
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adelgazantes milagrosos”, suelen inducir expectativas poco realistas y que, al verse frustradas, meten a
ciertos individuos en una espiral angustiante de “restriccién-ansia de comer-atracén-vémito-disforia™
que desesperanza y limita enormemente sus vidas. Esta establecido que la violacion de una dieta
altamente restrictiva conduce a comer alimentos "prohibidos" e iniciar un atracén. Este patron de
comportamiento activa los temores sobre un incremento de peso y los problemas con la imagen corporal,
generando gran preocupacion, ansiedad y sentimientos de culpa. Las conductas purgativas actian como
reductores de la ansiedad y, de esta manera son reforzados negativamente de forma sistemética. Estos
habitos purgativos eliminan nutrientes y energia, produciendo una deprivacion biolégica y despertando en
el paciente sensaciones de hambre, lo cual conducird a que se repitan ciclos de atracones/conductas
purgativas. La consecuencia negativa de ello, ademas de los problemas psicolégicos y fisicos, es que
puede reducirse el ritmo metabdlico, lo que conducird a incrementar la probabilidad de ganar peso, con lo
que la “solucion intentada” de forma reiterada por los pacientes para mantener el peso ideal, crea lo que
tanto temian y el ciclo, se perpetla, para angustia y desasosiego de éstos.

Evaluacion y tratamiento

El abordaje debera ser pluridisciplinar, en la que los aspectos biomédicos deberan ser
preponderantes para controlar y/o evitar riegos vitales. Los criterios de ingreso son: gravedad del
trastorno (historia de parasuicidios, impulsividad extrema, trastornos de personalidad), existencia de
dependencia a drogas y/o alcohol, fracaso reiterado en la ruptura del ciclo atracon-vémito y fracaso en la
terapia ambulatoria (PIR 2000, Preg. 113; autoeval.17). La realizacion de la evaluacion debe atender al
establecimiento de una topografia conductual, generalmente utilizando registros para identificar las
relaciones de contingencia, frecuencia e intensidad de las conductas problema, asi como la estructura de
pensamientos y creencias disfuncionales respecto al peso, imagen y conducta alimentaria. Dada la prolija
psicopatologia presente, fundamentalmente afectiva y caracteriolégica, es necesario incidir especialmente
en ella. Se estudiard especialmente el riesgo suicida. En el diagnéstico diferencial, debera atenderse
especialmente a los siguientes cuadros:

e Anorexia nerviosa: si los atracones y conductas compensatorias aparecen Unicamente durante
episodios de anorexia, no se efectuara el diagnostico de bulimia nerviosa ademéas del de
anorexia.

e Enfermedades neuroldgicas y médicas que cursan con una conducta alimentaria alterada: en
estos casos no existe una preocupacion excesiva por el peso ni la forma corporal.

e Trastorno depresivo mayor, con sintomas atipicos: en este caso puede aparecer una frecuencia o
intensidad excesivas de ingesta alimentaria, pero no hay conductas compensatorias ni
preocupacion excesiva por el peso y forma corporales.

e Trastorno limite de la personalidad: los atracones se incluyen entre las conductas impulsivas que
aparecen en este trastorno de la personalidad, si bien debera cumplirse también el resto de los
criterios para la realizacion de este diagndstico.

e Obesidad: el criterio diferencial es que en la obesidad no existen conductas compensatorias (PIR
1999, preg. 123; autoeval. 12).

Los objetivos del tratamiento de la bulimia nerviosa son:
e Ladesaparicion de los atracones y las conductas purgativas.
e El desarrollo de unas pautas de alimentacion normalizadas.
e Lamodificacion de las actitudes e ideas disfuncionales respecto al peso y la imagen corporal.
e Ladesaparicion de la sintomatologia asociada (principalmente ansiedad y depresion).
e Aprendizaje de pautas para crear y mantener relaciones sociales estables

Tratamientos farmacologicos

El tratamiento de la bulimia nerviosa se ha centrado en tres tipos de farmacos: anticomiciales,
anorexigenos y antidepresivos, si bien solo los dltimos han mostrado su eficacia terapeutica (PIR 1999,
preg. 125; autoeval. 14). A pesar de que la carbamacepina reduce la impulsividad y la fenfluoramina
disminuye el apetito, los riesgos pueden ser mayores que los beneficios. Asi, en la actualidad, los
psicofarmacos de primera eleccion son los antidepresivos, dado que reducen parcialmente la clinica
bulimica, probablemente por la activacion de receptores serotoninérgicos postsindpticos centrales y
periféricos (APA, 2001). Los mas utilizados son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(p.ej. fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina), especialmente por su efecto anti-impulsivo y
anorexigeno y la menor intensidad de sus efectos secundarios. Otros antidepresivos utilizados han sido
los triciclicos e IMAQ’s, aunque no parece existir evidencia de mayor efectividad (Turén, 1997). Los
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resultados de los estudios indican una reduccion de los atracones y los vémitos en torno al 60% a los dos
meses de tratamiento, aunque a los seis meses varios trabajos han informado de una alta tasa de recaidas
en un tercio aproximadamente de los pacientes, incluso cuando se mantenia la medicacion.

Tratamientos conductuales

El objetivo de este enfoque se centra en reducir los atracones y las purgas. La técnica mas
empleada es la exposicion con prevencion de respuesta (Rosen, 1982) y consiste en situar al paciente ante
estimulos discriminativos (alimentos prohibidos, soledad, comprar comida, sentimientos negativos al
observar su imagen), que elicitan la conducta problema (atracén, vomito) e impedir la realizacion de
dicha conducta. Desde esta perspectiva, el vomito es considerado un reforzador primario del atracon, por
su papel de reductor del miedo a engordar (Autoeval. Preg. 9). Otro tipo de estrategias conductuales
habitualmente utilizadas, son las anteriormente referidas en la AN compulsivo-purgativa, como el control
de estimulos, moldeamiento progresivo en la dieta, entrenamiento en demora y modificacion de conductas
auxiliares. Estas técnicas suelen incorporarse a programas multicomponentes.

Tratamientos cognitivo-conductuales

El programa de tratamiento se estructura en base a la modificacién de las conductas bulimicas ,
para pasar a la re-estructuracion cognitiva —basada en el formato original de Beck- y terminar centrandose
en los factores cognitivos para prevenir recaidas. Desde este modelo, se entiende que la conducta
bulimica se debe a las cogniciones irracionales respecto al peso y la autoimagen, asi como a la
insatisfaccion consiguiente. Fairburn (1985) indica que determinadas caracteristicas cognitivas, como la
tendencia a autovalorarse en funcion de la figura y el peso, la baja autoestima, el elevado perfeccionismo
y la presencia de pensamiento dicotémico, favorecen el miedo a engordar. Este funcionamiento cognitivo
facilita una especial sensibilidad a los cambios de peso y el intento de mantenimiento de un control
estricto sobre la ingesta. A su vez, este control excesivo incrementa la probabilidad de que aparezcan
atracones, que iran seguidos de conductas compensatorias inadecuadas, con lo que se va perpetuando el
ciclo restriccion-atracon tipico de la bulimia. Desde esta perspectiva, se suele realizar un programa de
tratamiento multicomponente, que hace hincapié tanto en los aspectos cognitivos, como en el manejo de
estrés, control de estimulos, exposicion con prevencion de respuesta, psicoeducacion, habilidades
sociales, relajacion, etc.

Terapia Interpersonal

Cabe mencionar, a la luz de los excelentes resultados que aparecen recientemente en la literatura
—fundamentalmente en la eficacia a largo plazo-, la terapia interpersonal (APA, 2001). Desarrollada por
Klerman (1984) para los trastornos depresivos e implementada por Fairburn (1993) en la bulima nerviosa,
sitUa a los problemas interpersonales como agentes causales y desencadenantes del cuadro. El objetivo del
tratamiento se centra en el estrés y las relaciones interpersonales. méas que en la dieta, el peso o la imagen
corporal. La aplicacion de estas técnicas en la bulimia, se basa en el supuesto de que, a menudo, los
atracones comienzan en el contexto de unas relaciones interpersonales insatisfactorias (determinadas por
la baja autoestima, la sobrevaloracion de la imagen corporal, etc.). Estas relaciones provocan ansiedad y
depresion, sentimientos que desencadenan el atracn. Asi, los focos terapedticos seran la baja autoestima
y los sentimientos de ineficacia, cuya mejora provocara la reduccion de la sintomatologia alimentaria.

El esquema de tratamiento seguiria las siguientes fases: 1) identificar las dificultades
interpersonales implicadas en el desarrollo y mantenimiento de la bulimia; 2) contrato y desarrollo del
trabajo sobre dichas dificultades, identificando pautas de comunicacion, examen de sentimientos,
utilizacion de la relacion terapedtica como una relacion mas, consejo, modelado, role playing,; 3) prepara-
ci6n del paciente para la conclusidn del tratamiento y la prevencién de recaidas.

En cuanto a la eficacia de los tratamientos, las aproximaciones psicologicas descritas se han
mostrado mas eficaces que el tratamiento farmacol6gico y que las psicoterapias no directivas en el control
de la sintomatologia bulimica y de la psicopatologia asociada (APA 2001). En las revisiones sobre el
tema, la abstinencia de atracones y vomitos al final del tratamiento, se cifra entre el 47 y 50%, sin
diferencias significativas entre los tres enfoque psicolégicos descritos. Aproximadamente el 16% de los
pacientes abandonan el tratamiento; aproximadamente el 80-90% de los pacientes mantienen la mejoria al
cabo de un afio, y entre el 30 y 60% consiguen la remision (Pérez Alvarez, 1994). Sin embargo, si
tomamos la reduccion de la preocupacién sobre el peso y la dieta, la mejora de la identificacion de las se-
fiales internas y del funcionamiento social del paciente, la terapia cognitivo-conductual parece ser la mas
eficaz (APA, 2001).
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En general, parece que, entre todas las categorias de trastornos de la conducta alimentaria, los
pacientes bulimicos normopeso responden bien a los tratamientos psicol6gicos estructurados, los
pacientes con anorexia restrictiva presentan mas dificultades, y los pacientes con anorexia subtipo
bulimico a menudo presentan una gran resistencia al tratamiento.

Trastorno de la conducta no especificado

Se incluyen en esta categoria aquellos trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen
todos los criterios. Los asi llamados sindromes parciales, podrian inducirnos a pensar que son entidades
de menor relevancia, pero de hecho, son pacientes con cuadros tan graves como las formas completas
(Prats, 1999) (Autoeval. Preg. 7). El criterio que con mayor frecuencia incumplen es el de amenorrea
(68%).

En este contexto, haremos mencién a un trastorno de la conducta alimentaria, denominado
sobreingesta compulsiva —semejante al trastorno por atracén, incluido como sindrome en estudio en el
DSM IV-TR) - y que se caracteriza por episodios repetitivos de voracidad durante un periodo
determinado de tiempo, los cuales son reconocidos por el sujeto como patrones alimentarios anormales y
lo vivencian como incontrolables. Los comedores compulsivos presentan problemas de sobrepeso
moderados o graves, pero se diferencian de los pacientes bulimicos en que no emplean conductas
compensatorias inapropiadas , de manera repetida, con el fin de no ganar peso (Autoeval. Preg. 3). No
suelen hacer dietas severas, aunque pueden manifestar que siguen una, ni tienen insatisfaccion con su
imagen corporal como presentan las pacientes anoréxicas y bulimicas. Las situaciones ambientales en las
que generalmente suelen presentarse los episodios de sobreingesta suelen ser limitados, siendo las mas
mencionadas aquellas en las que los sujetos experimentan activacion de su estado emocional y como
respuesta a estimulos alimentarios externos. Esta ingesta es nutritivamente innecesaria, a menudo implica
el consumo de grandes cantidades de alimento, éste suele ser sabroso e hipercalérico y la persona
experimenta su conducta como si fuera un habito compulsivo.

En la tabla 6, se exponen los criterios propuestos por Williamson (1990) para definir el trastorno
de sobreingesta compulsiva.

A. Episodios de sobreingesta compulsiva recurrentes, por lo menos dos veces a la semana durante tres meses
(consumicion rapida de una gran cantidad de comida en un periodo discreto de tiempo, generalmente inferior
a 2 horas).

B. Por lo menos 3 de los siguientes:

1. Consumicion durante un episodio de voracidad de alimentos de alto contenido calérico, facilmente
ingeribles.

2. Comer sin llamar la atencion durante un ep. de voracidad.

3. Intentos repetidos de hacer dieta con el fin de perder peso.

4. El afecto negativo a menudo predispone la ocasion para el atracon.

5. Fluctuaciones frecuentes de peso superiores a 4.5 kg debido a alternar la sobreingesta con la dieta.

C. No se emplean métodos extremos para perder o controlar el peso (vomito autoinducido, dietas
severamente restrictivas, ayuno, abuso de laxantes o diuréticos o hbitos extremos de ejercicio).

D. Reconocimiento de que los patrones alimentarios son anormales y temor de no ser capaz de parar de
comer voluntariamente.

E. Presencia de &nimo deprimido y pensamientos autodespreciativos después de los ep. de voracidad.

F. No hay evidencia de otras alteraciones de la imagen corporal distintos de la insatisfaccion por el tamafio
del cuerpo.

G. Los ep. de voracidad no son debidos a anorexia nerviosa, bulimia nerviosa o cualquier otro trastorno
fisico conocido.

Tabla 6. Criterios diagndsticos de la sobreingesta compulsiva
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Resefia: Se trata de una préctica guia, sin grandes pretensiones, pero que ofrece los tratamientos, tanto
nutricionales, farmacoldgicos como psicoterapedticos de eleccion, del grupo de trabajo de la APA,
sustentada por clinicos especializados en dichos trastornos. La destacamos por la descripcién de los
principales instrumentos de evaluacidn, asi como por la profusa e interesante bibliografia a la que nos
remiten.

MARTINEZ BENLLOCH, I. (2001). Género, desarrollo psicosocial y trastornos de la imagen corporal.
Madrid: Instituto de la mujer (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales).

Resefia: Exhaustivo estudio realizado por un equipo de investigacién, coordinados por Isabel Martinez
Benlloch, cuyo eje principal gira en torno a las relaciones entre “ser mujer”, la imagen corporal y los
factores psicosociales, que en una sinérgia compleja, predisponen hacia formas de conducta y de “ser en
el mundo” anoréxicas. Realizan un exquisito estudio, partiendo de la hip6tesis general de que los modelos
normativos afectan a la formacion de la propia imagen, como parte de la identidad de género y constituye
un elemento importante de salud y desarrollo psicoldgico.

TORO, J.; VILARDELL, E (1987).: Anorexia Nerviosa. Barcelona: Martinez Roca.

Resefia: Probablemente, el primer tratado sobre la anorexia nerviosa realizado con conocimiento de causa
en Espafia. La prolija experiencia del Dr. Toro y colaboradores en los TCA, queda reflejada en este libro,
cuya principal propuesta es la de alertar a clinicos y sociedad en general, de la envergadura de dicho
trastorno. Resume el modelo multidimensional, para entender de forma veraz la psicobiografia de la
anorexia nerviosa.

TORO, J. (1996). El cuerpo como delito. Anorexia, bulimia, cultura y sociedad. Barcelona: Ariel Ciencia.
Resefia: Una lectura obligada, que permite un extenso repaso sobre la psicohistoria de los TCA y que
aborda elocuentemente el entramado sociocultural en el que florecen con especial virulencia, los valores
que conducen a estas formas de comportarse.
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TURON GIL, V.J. (1997). Trastornos de alimentacién: Anorexia nerviosa, bulimia y obesidad.
Barcelona: Masson.

Resefia; El prestigioso equipo de la Ciutat Sanitaria de Bellvitge, dirigidos por el Dr. Turédn, ofrecen una
manual con vocacién eminentemente clinica, dénde abordan diversos aspectos de los TCA, desde
descriptivos y epidemiolégicos, hasta terapedticos (con mencion especial a los distintos programas de
tratamiento, sean farmacolégicos, como psicologicos individuales y grupales).

VANDEREYCKEN, W.; CASTRO, J.; VANDERLINDEN, J. (1991). Anorexia y bulimia. La familia en
su génesis y tratamiento. Barcelona: Martinez Roca.

Resefia: El profesor Vanderycken, psiquiatra consultor de la Unidad de Trastronos de la alimentacion de
Kortenberg, hace hincapié en la importancia de la familia dentro del entramado de los TCA. Tras la
revision de la literatura sobre el tema, se centra en las diversas formas de intervencion con los familiares
de pacientes, destacando su modelo piramidal, donde la intervencidn se estructura de menos a mas (desde
el mero aconsejamiento, a la realizacion de terapia a algiin miembro del sistema familiar). Destacamos su
capacidad para, de forma sencilla, invitarnos a profundizar en las reacciones familiares y su impacto
como catalizadores o mantenedores del cuadro.

AUTOEVALUACION

1.En la literatura sobre comorbilidad en TCA, aparece el cluster B de los trastornos de
personalidad con mas frecuencia en:

a) La AN compulsivo/purgativa

b) LaBN

c) La AN restrictiva

d) LaBNy AN compulsivo/purgativa

e) LaBNy la AN restrictiva

2.¢Cual de los siguientes criterios diagnoésticos NO esta incluido en el DSM IV-TR para la AN ?

a) Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion, a pesar de tener conciencia del peligro que comporta
el bajo peso corporal.

b) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso corporal.

c) En el tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de AN, el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (p. ej. provocacién del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas)

d) Alteracion de la percepcién del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

e) En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea

3.¢Qué criterio diagndstico diferencial distingue la BN de la Sobreingesta compulsiva?

a) Presencia de atracones recurrentes

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son la provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas
u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

c) Al atracon le suele anteceder un episodio distimico.

d) Miedo a ganar peso.

e) Profundo malestar al recordar los atracones.

4.;Cual es el PRINCIPAL problema del terapeuta en el inico de la intervencion con pacientes
anoréxicos?

a) La falta de conciencia de trastorno, que provoca desmotivacién y abandonos prematuros

del tratamiento.

b) La presencia de sintomatologia depresiva.

c) Laagresividad de los pacientes.

d) Lanecesidad de incluir a la familia en la estrategia terapedtica.

e) La actitud engafiosa y manipuladora de los pacientes.
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5.De los siguientes psicofarmacos, ¢cudl es el de primera eleccién para el tratamiento de la AN?
a) Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
b) Carbamacepina
c) Neurolépticos
d) IMAOQO’s
e) Ninguno psicofarmaco es de primera eleccion para la AN, siendo su utilizacion
reservada para psicopatologia asociada.

6.¢Qué terapia aparece contrastada en la literatura como especialmente eficaz en el tratamiento de
la Bulimia nerviosa?

a) Psicoanalisis

b) Psicoterapia dindmica breve

c) Psicoterapia interpersonal

d) Psicoterapia rogeriana

e) Psicoterapia existencial

7.Las formas parciales de anorexia nerviosa:
a) Revisten menor gravedad
b) Requieren un tratamiento especifico
¢) Requieren la ausencia de amenorrea
d) Revisten igual gravedad que las formas completas
e) Todas las anteriores

8.Durante el proceso de evaluacion de la Anorexia Nerviosa, el primer factor a atender es:
a) La psicopatologia asociada
b) Ladinamica familiar
c) Laempatia con el paciente
d) La situacion biomédica del paciente
e) Las relaciones interpersonales

9.En la terapia de exposicion con prevencion de respuesta:
a) El vémito es considerado un castigo
b) Se pretende que el sujeto modifique sus creencias irracionales
¢) Es muy poco aversiva
d) Suele utilizarse en anorexia restrictiva
e) Elvomito es considerado un reforzador primario

10.El trastorno dismdrfico no se diagnosticara en casos de anorexia nerviosa:
a) Sila preocupacion acerca del peso no es excesiva
b)  Si la preocupacion se limita exclusivamente al peso
¢) Sino existen vdmitos o conductas compensatorias
d) No pueden diagnosticarse ambos trastornos
e) Ninguna de ellas

11. (PIR 1999, preg.122): Dentro de la Terapia cognitivo-conductual, en los trastornos de la
conducta alimentaria, la percepcion corporal se trabaja principalmente con:

a) Entrenamiento en habilidades sociales.

b) Técnicas de relajacion.

c) Control estimular.

d) Técnicas de resolucién de problemas.

e) Entrenamiento en demora.
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12. (PIR 1999, preg. 123): En comparacion con los bulimicos, los obesos:

a) Emplean conductas compensatorias, sobre todo ejercicio fisico.

b) Tienen una restriccion alimentaria grave.

¢) Solo comen cuando experimentan hambre.

d) No estan tan preocupados con su imagen corporal.

e) Presentan depresion mayor y, frecuentemente, trastornos de personalidad.

13. (PIR 1999, preg. 124): La principal diferencia entre la Bulimia Nerviosa y la Anorexia Nerviosa

es:

a) En la bulimia nerviosa se dan episodios de atracon y en la anorexia nerviosa no.

b) Las conductas purgativas son exclusivas de la bulimia nerviosa.

c) En labulimia nerviosa la paciente se mantiene generalmente en normopeso.

d) Los desarreglos menstruales y/o la amenorrea son exclusivos de la Anorexia Nerviosa.
e) Nin guna de las anteriores es correcta

14. (PIR 1999, preg. 125): Los psicofarmacos que se han demostrado mas eficaces en el tratamiento
de la Bulimia Nerviosa son:

a) Antagonistas opioides
b) Ansioliticos

c) Neurolépticos

d) Anticomiciales

e) Antidepresivos

15. (PIR 1999, preg. 199): El tratamiento en hospitales de dia para pacientes con trastornos de
la conducta alimentaria ofrece las siguientes ventajas EXCEPTO una. Sefidlela:

a) Se afronta el incremento de peso con mayor estabilidad emocional.

b) Se atentan las posibilidades de regresion y dependencia.

c) Se confiesa mas facilmente la enfermedad, en lugar de negarla o disociarla.
d) Se alivia el secreto de las pautas.

e) Es menos probable la oposicion al tratamiento.

16. (PIR 2000, preg. 23): Cudl es la caracteristica clinica esencial de la anorexia nerviosa?

a) Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso.

b) Distorsién de la imagen corporal.

c) Amenorrea.

d) Alteracion de la percepcién del peso.

e) El rechazo a mantener el peso por encima del valor minimo normal para su edad y talla.

17. (PIR 2000, preg. 113): En el tratamiento de la bulimia, ¢ Cuél de los siguientes factores NO
constituye un indicador de ingreso hospitalario?

a) Presencia de atracones muy grandes y repetitivos.

b) Presencia de vomitos inmediatos y muy frecuentes.

c) Presencia de alteraciones organicas derivadas de las conductas purgativas
(deshidratacién, p.ej.).

d) Existencia de depresion con riesgo suicida.

e) Presencia de ideas disfuncionales respecto al peso.

18. (PIR 2000, preg. 114):¢, Cudl es el objetivo especifico de los procedimientos operantes de
manejo de contingencias en el tratamiento de la anorexia?

a) Eliminar el miedo a la gordura y a la ganancia de peso.
b) Conseguir un aumento del peso y de la ingesta.

c) Modificar las distorsiones de la imagen corporal.

d) Reducir las conductas purgativas.

e) Controlar la sintomatologia asociada.

RESPUESTAS CORRECTAS

2 3|4 |5|6|7|8]|9]|10|11)12|13|14|15|16 |17 |18

b |a |e |c |d |d |e |b |b |d |c |e |e |e |e |b
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