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Resumen

El presente estudio evalúa la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en la pre-
vención de recaídas en 10 pacientes con “Trastornos de la Conducta Alimentaria” (TCA): 3 con
bulimia nerviosa (BN) y 7 con anorexia nerviosa (AN), que habían sido dados de alta del
Servicio de Nutrición del Hospital tras su recuperación ponderal y disminución de sintomatolo-
gía. 

Los resultados tras un año de seguimiento por parte de un médico de familia y un psicólogo
(con visitas mensuales), fueron los siguientes: 1º) 100% de abstinencia de episodios de sobrein-
gesta y vómitos autoinducidos en las pacientes con BN; 2º) incremento del peso y recuperación
de la menstruación en todas las pacientes con AN atípica; 3º) disminución en la preocupación
por el peso y figura en las 10 pacientes, medido por las subescalas “Obsesión por la delgadez”
e “Insatisfacción corporal” del cuestionario EDI-2 (Eating Disorders Examination).

En definitiva, ninguna de las pacientes presentó recaída del trastorno.
Estos buenos resultados, a pesar del pequeño tamaño de la muestra nos sugieren estimular a

los profesionales de Atención Primaria a la formación en lo referente a los llamados
“Trastornos de la Conducta Alimentaria”, dado el importante papel que juegan éstos tanto en el
diagnóstico precoz, como en la prevención de recaídas de estos cuadros.
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INTRODUCCIÓN

La anorexia nerviosa (AN) y la bulimia ner-
viosa (BN) son los principales trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) (1-3). Afectan de
forma predominante al sexo femenino, con una
ratio hombre/mujer de 1/10; y la edad de aparición
del trastorno suele rondar la adolescencia (4-6).

Los TCA se han convertido en una patología de
creciente actualidad en la práctica clínica, no sólo
por el incremento de su prevalencia, (7-9) especial-
mente en mujeres adolescentes, sino porque pueden
llegar a constituir cuadros de extrema gravedad si
no se tratan precozmente, lo que ha provocado gran
alarma social (10-15). Estos trastornos son un ejem-
plo excelente de enfermedad psicosomática, ya que
en su etiopatogenia se imbrican factores psicológi-
cos, biológicos y sociales (1, 16, 17).

La historia común de un TCA corresponde a
la de una mujer adolescente que internaliza el
modelo de delgadez corporal como ideal de
belleza y como único o principal referente de su
valía personal; que comienza a percibir su cuerpo
en desarrollo con unas dimensiones despropor-
cionadas en relación con este ideal y que, en res-
puesta a esta inseguridad y rechazo que experi-
menta hacia su cuerpo, inicia una serie de com-
portamientos con el objetivo de perder peso y
modificar su silueta (16, 17). 

En el caso de la AN este temor intenso a
ganar peso lleva a una drástica restricción en la
ingesta, lo que conlleva una gran pérdida de
peso, malnutrición y amenorrea; y en la BN se
recurre a la práctica habitual de episodios de
sobreingesta seguidos de vómitos autoinducidos,
abuso de fármacos “adelgazantes”, ayunos y/o
ejercicio físico intenso como prácticas compen-
satorias. Sin embargo, la sintomatología restric-
tiva predominante en la AN y la purgativa, más
propia de la BN, pueden coincidir en un mismo
paciente; y son frecuentes en la práctica clínica
los cuadros de TCA no especificados o incom-
pletos (TCANE), en los que falta alguna caracte-
rística para el cumplimiento de los criterios de
AN o BN. Este hecho unido a la escasa concien-
cia de enfermedad y/o al ocultamiento de sinto-
matología, que caracteriza a estos cuadros, difi-
culta aún más su diagnóstico (10, 16, 17).

Especialmente en las formas incipientes o de
gravedad moderadas, resulta complicado estable-
cer el diagnóstico, dado que en ocasiones el
paciente puede manifestar a su familia y a su
médico disgusto por la pérdida de peso (18).

Por ello, en el tratamiento de estos síndromes
resulta de especial relevancia seguir las siguien-
tes indicaciones:

a) Que se realice desde el principio una detec-
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Summary

In this study, the authors analyzed the efficacy of Cognitive-behavioral therapy (CBT) for
relapse-prevention in 10 patients with “Eating Disorders” (ED): 3 with bulimia nervosa (BN)
and 7 with anorexia nervosa (AN). These patients had finished their treatment in the Hospital
Nutrition Service after their nutritional recovery and symptomatic decrease.

The results after one year supervision for family physician and psychologist (one visit per
month) were the following ones: 1) inhibiting binge eating episodes and self-induced vomiting in
100% of BN patients; 2) weight gain and menstruation resumption in all AN patients; 3) decre-
ase in body shape and weight preoccupation in all patients, this was measured by the subscales
“Drive for Thinness” and “Body Dissatisfaction” from the Eating Disorders Examination Test
(EDI-2).

To sum up, no patients presented relapse.
This goal, in despite of the small sample, suggest us to encourage to primary care professio-

nals in order to train in “Eating disorders”. These play an important role in early diagnosis and
relapse prevention. 

Key words: Eating disorders. Bulimia Nervosa. Anorexia Nervosa. Cognitive-Behavioral Therapy. Eating 
Disorders Examination (EDI).
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ción precoz y diagnóstico correcto siguiendo las
clasificaciones del “Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders” (DSM IV) (19) ó
de la Clasificación Internacional de las En-
fermedades 10ª edición (CIE 10) (20) (Tabla 1),
tratando de diferenciar AN, BN o TCANE, al
mismo tiempo que se descartan otras enfermeda-
des orgánicas (hipertiroidismo, linfomas, tuber-
culosis...) o cuadros psiquiátricos (trastornos del
estado de ánimo: depresión, manía, cuadros
bipolares; trastornos de abuso de sustancias; cua-
dros psicóticos..), para poder derivarlo a la espe-
cialidad que proceda con la mayor brevedad
(10,16).

Por lo general, el primer profesional al que
acude la familia es el médico de atención prima-
ria y, en la mayoría de los casos, las consultas no
constituyen cuadros clínicos tan claros como se
describen en la literatura (6).

Algunos autores han apuntado que desde la
primera consulta de la familia hasta su diagnós-
tico transcurre demasiado tiempo. Por tanto, el
clínico debe sospechar la presencia de estos tras-
tornos, especialmente ante mujeres adolescentes
que presenten pérdida de peso; y no banalizar el
cuadro (3, 18, 21).

b) La intervención de un equipo multidisci-

plinar (psiquiatras, psicólogos, médicos, nutri-
cionistas) que garantice la recuperación integral
de estos pacientes.

c) La realización de seguimientos prolonga-
dos (durante años), debido a la elevada frecuencia
de las recaídas y a que estos trastornos pueden
derivar en cuadros graves, incluso mortales (22). 

Se ha estimado la mortalidad del 2 al 10%,
siendo el suicidio y las alteraciones electrolíticas
las causas implicadas. De ahí la importancia del
seguimiento de estos cuadros tras haber sido
dada de alta en la consulta hospitalaria (23).

d) Asimismo, es imprescindible la utilización
de una aproximación terapéutica que haya de-
mostrado ser eficaz o “empíricamente apoyada”
(i.e. con soporte empírico o metodológicamente
adecuados), por cuestiones éticas (24).

Con respecto a la BN, la Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC) se considera el tratamiento
de elección, siendo la primera aproximación tera-
péutica para este trastorno, descrita en detalle,
disponible en manual desde el 85 y que ha
demostrado ser eficaz (i.e. tratamiento que ha
demostrado ser beneficioso en estudios controla-
dos aleatorizados) y específica en la reducción de
los síntomas cognitivos y conductuales propios

Tabla 1
Características y evolución de la muestra

Dco Edad Origen IMC Vómitos Amenorrea Test (EDI2)
act./inic. 1ºm/12ºm 1ºm/12ºm 1ºm/12ºm 1ºm/12ºm

Caso 1 BN 33/21 a Hosp. 24,5/25,0 Sí/No No/No 101/38
Caso 2 BN 24/18 a Hosp. 22,0/22,8 Sí/No No/No

Caso 3 BN 20/17 a Hosp. 22,1/21,3 Sí/No No/No 127/158

Caso 4 AN 18/14 a Hosp. 18,3/18,5 No/No No/No

Caso 5 AN 17/16 a Hosp. 18,5/19,5 No/No Sí/No 7/6

Caso 6 AN 18/16 a Hosp. 19,9/20,7 No/No Sí/No

Caso 7 AN 18/12 a Hosp. 19,8/21,0 No/No No/No 44/13

Caso 8 AN 15/14 a Hosp. 18,1/19,2 No/No Sí/No 65/41

Caso 9 AN 14/14 a AP 18,0/21,5 No/No Sí/No 39/36

Caso 10 AN 24/19 a AP 19/19,5 No/No No/No 14/42

Dco= Diagnóstico inicial (BN= Bulimia Nerviosa, AN = Anorexia Nerviosa); Edad (act.= actual, inic.= edad
del inicio del trastorno); Origen (Hosp=Hospital, AP=Atención Primaria)



de la BN: frecuencia de episodios de sobrein-
gesta, frecuencia de conductas purgativas y preo-
cupación por la forma y peso corporales (25-27).

El promedio de reducción de episodios de
atracones y vómitos con la TCC es del 80% des-
pués del tratamiento y se alcanzan tasas de remi-
sión del 50-60% en los seguimientos de 6 meses
a 1 año (25).

Con respecto a la AN los escasos estudios de
eficacia que se han realizado en las últimas dos
décadas no permiten establecer conclusiones cla-
ras acerca de la eficacia diferencial de los distin-
tos tratamientos por las limitaciones metodológi-
cas de que adolecen la mayoría de ellos (25). No
obstante, existe acuerdo en que antes de intentar
cualquier tratamiento psicológico debe realizarse
la rehabilitación nutricional (28, 29).

En todo caso, cualquier terapia de corte psico-
social o farmacológica debe aplicarse una vez se
ha producido la recuperación ponderal y nutricio-
nal del paciente con AN (30).

Durante las décadas de los 80 y 90 algunos
autores han estudiado la eficacia de la terapia
familiar en función del perfil de los pacientes con
AN (31-33). Éstos encontraron que los sujetos
mayores de 19 años con una cronicidad larga del
trastorno (al menos 3 años), tratados con terapia
familiar, alcanzaron un buen o intermedio resul-
tado (según las Categorías de Resultado General
de Morgan y Russell)i; (34) mientras que en los
pacientes menores de 19 años con una evolución
corta de AN, la terapia individual fue superior a
la familiar tanto a corto como largo plazo, utili-
zando estos mismos criterios. Estos resultados se
ven apoyados por revisiones posteriores (35, 36).

En ambos casos, la Asociación Americana de
Psiquiatría, recomienda que cualquier terapia de
corte psicosocial o farmacológica se aplique una
vez se ha producido la recuperación ponderal y
nutricional del paciente con AN (30).

En el presente trabajo estudiaremos la efica-
cia del TCC en el seguimiento de los TCA con
pacientes que han sido dadas de alta del servicio
de nutrición del hospital, con la intención de pre-
venir recaídas. Hemos elegido la TCC con esta

muestra, por constituir el tratamiento de elección
en BN; y porque las pacientes que fueron diag-
nosticadas inicialmente de AN habían alcanzado
un nivel ponderal aceptable (90-95% del peso
ideal) y presentaban una media de cronicidad del
trastorno de 3 años al inicio del estudio (6, 10,
12, 37-39).

La versión original de Fairburn de la TCC,
incluye los siguientes elementos: fase educativa,
prescripción de una pauta regular de ingesta, téc-
nicas de control de estímulos, aprendizaje de
conductas alternativas al atracón, eliminación de
la dieta, reestructuración cognitiva, entrena-
miento en resolución de problemas y prevención
de recaídas (40).

OBJETIVO

Nuestro objetivo principal es prevenir las
recaídas de los TCA, desde el ambulatorio, tras
haber sido tratados y dados de alta en un servicio
especializado en TCA en un medio hospitalario.
El seguimiento de estos trastornos fue realizado
en un Centro de Atención Primaria por el médico
de familia y el psicólogo, utilizando como trata-
miento psicológico la TCC y realizando segui-
miento clínico-nutricional durante un año.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudian 10 casos de TCA. Todos los casos
estudiados pertenecían al sexo femenino, con
edades comprendidas entre 14 y 33 años. En el
momento en que estudiamos a las pacientes pre-
sentaban una media de edad de 20 años, aunque
el promedio de edad en que fueron diagnostica-
das fue de 16 años: 15 años en el caso de la AN y
18 en la BN. (Ver Tabla 1 y Figura 1)

Siguiendo la clasificación del DSM-IV (19)
diferenciamos 3 casos de BN y 7 de AN atípica o
TCANE (i.e presentaban restricción alimentaria,
percepción distorsionada de su imagen corporal y
rechazo a seguir ganando peso; sin embargo,
todas ellas habían alcanzado en el Servicio de
Nutrición un 90-95% del peso ideal, y tres de
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i Según las Categorías de Resultado General de Morgan y Russell (1975): Buen resultado = Peso dentro del
15% peso ideal y ciclos menstruales regulares; Resultado intermedio = Peso intermitentemente dentro del 15%
peso ideal y alteraciones en el ciclo menstrual.



ellas habían recuperado su función menstrual).
De estos 7 casos, 6 habían cumplido en algún
momento los criterios diagnósticos que reseña-
mos en la tabla 1 para AN. El caso restante
(nº11) nunca había presentado amenorrea ni des-
nutrición severa. Este último caso fue reevaluado
posteriormente por un psiquiatra y tras presentar
un cuadro psicótico requirió ingreso hospitalario,
por lo que se desestima a partir de este momento.

Los 3 casos de BN fueron considerados como
BN típica, por cumplir todos los criterios diagnós-
ticos para el cuadro en el momento del estudio.

De los 10 casos estudiados, 8 habían sido
dados de alta en el servicio de nutrición del hos-
pital por curación. El resto (2 casos) se diagnosti-
caron y siguieron por un médico y un psicólogo
sin precisar derivación al servicio de nutrición.

Fueron seguidas de forma individual durante
un año con una media de visitas mensual.

En la primera y última visitas se administró el
Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2) (41-43).
El EDI-2 está validado para evaluar sintomatolo-
gía específica de TCA en población española.
Consta de 91 ítems distribuidos en 10 subescalas:
Obsesión por la delgadez (DT), Bulimia (B),
Insatisfacción corporal (BD), Ineficacia (I),
Perfeccionismo (P), Desconfianza interpersonal
(ID), Conciencia interoceptiva (IA), Miedo a la
madurez (MF), Ascetismo (A) e Impulsividad
(IR). Nosotros nos hemos centrado en las tres
primeras subescalas por constituir un índice fia-
ble para discriminar entre pacientes con TCA y

muestras no-clínicas. Está indicado para adminis-
trarse antes y después del tratamiento, ofreciendo
una información sobre el comportamiento cogni-
tivo de los pacientes y detectando áreas de preo-
cupación que pueden constituir un riesgo de
desarrollar un TCA (6, 12, 41-43).

En cada visita se medían los parámetros antro-
pométricos que mejor valoran el estado nutricio-
nal: (4, 10, 16) Talla (en la 1ª visita), Peso e
Índice de Masa Corporal (IMC).

El IMC se calculó con la siguiente fórmula:

IMC = Peso (Kg.)/Altura2 (m2)

Éste se puede considerar normal si se encuen-
tra entre 20 y 25. Desnutrición leve: entre18 y
20; desnutrición moderada: entre 16 y 18; y des-
nutrición grave: por debajo de 16 (4, 10, 16).

La evaluación antropométrica se realizó con
la paciente de espaldas a la báscula, con el obje-
tivo de que no conociera su peso, ya que les pro-
duce gran angustia saber que han “engordado”,
aunque sólo se trate de unos gramos.

Asimismo se valoraba la frecuencia de sinto-
matología TCA en cada visita. Teniendo en
cuenta la tendencia a la ocultación que caracte-
riza a estos cuadros, además del autoinforme,
recurrimos a signos físicos que lo hicieran sospe-
char (como presencia de carotinemia —colora-
ción amarillenta en la palma de las manos y
planta de los pies—; callosidades en los nudillos;
hinchazón de las glándulas salivares —que se
manifiesta en hinchazón de las mejillas y cue-
llo—; alopecia y fragilidad capilar; erosión den-
taria; parestesias y alteraciones musculares) y a
alteraciones analíticas (bradicardia, hipotensión)
(4, 10, 16).

Junto a ello, se dieron pautas de alimentación
y de control de la sintomatología siguiendo el
manual de Fairburn (40) para la TCC. Se reali-
zaron 12 sesiones con una frecuencia mensual
en lugar de las 20 propuestas por Fairburn (40)
(una por semana en las sesiones 1 a 16 y una
cada dos semanas en las sesiones 17-20), puesto
que el objetivo de nuestro estudio era el segui-
miento y prevención de recaídas, y por tanto no
precisaban tantos controles porque su sintomato-
logía no era grave.

La distribución de las técnicas que se emplea-
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Figura 1
Características de la muestra

TCA=Trastornos de la conducta alimentaria
(BN= Bulimia Nerviosa; AN= Anorexia nerviosa



ron con estas pacientes se especifica a continua-
ción por sesiones:

Sesión 1: Explicación del mantenimiento de
los atracones y conductas purgativas. Relación de
los atracones con las dietas. Explicación de la
relación entre preocupación excesiva por el peso,
figura y baja autoestima.

Sesión 2: Educación sobre las consecuencias
físicas de los atracones, vómitos y abuso de
laxantes; ineficacia de la utilización de vómitos o
laxantes para controlar el peso; efectos negativos
de la restricción alimenticia y de la inanición y
su papel como mantenedor del problema.

Sesión 3-7: Entrenamiento en estrategias con-
ductuales para el control del atracón y conductas
purgativas: prescripción de un patrón regular de
ingesta; realización de una lista de actividades
alternativas al atracón; control de estímulos; con-
trol de los vómitos autoinducidos; demora, plani-
ficación del tiempo y autoinstrucciones; control
del uso de laxantes y diuréticos; entrenamiento
para hacer frente a las sensaciones de saciedad;
entrenamiento en relajación.

Sesión 8: Eliminación gradual de la restric-
ción alimenticia. Introducción gradual de los ali-
mentos “prohibidos”. Entrenamiento en técnicas
de distracción y detención del pensamiento.

Sesión 9: Identificación de los desencadenan-
tes de los atracones (ansiedad, cambios en el
estado emocional, problemas). Entrenamiento en
solución de problemas.

Sesión 10-11: Identificación y eliminación de
distorsiones cognitivas respecto a la imagen cor-
poral, peso, etc. Introducción de un patrón de
ejercicio físico adecuado.

Sesión 12: Prevención de recaídas e identifi-
cación de situaciones de riesgo.

En las primeras sesiones se hizo especial hin-
capié en establecer una adecuada relación con
cada una de las pacientes para que colaboraran
activamente con el tratamiento. Para ello, se evi-
taron actitudes de sobreprotección o culpabiliza-
ción, y se establecieron con la paciente los obje-
tivos de su recuperación. Asimismo, se mantuvo
una entrevista con la familia, para conseguir su
colaboración y obtener información (17,18).

Considerábamos que existía recaída del cua-
dro cuando en 2 visitas consecutivas, el IMC dis-
minuía por debajo de 18 (desnutrición mode-
rada); aparecían cuadros bulímicos seguidos de
vómitos más de 2 veces por semana durante un
mes consecutivo; o si la amenorrea duraba más
de 3 meses. En ese caso debería derivarse de
nuevo a la paciente al Servicio de Nutrición del
hospital.

RESULTADOS

Para un estudio más pormenorizado de los
resultados, hemos separado los 10 casos en 3
grupos:

- Casos 1-3: casos de BN derivadas de la con-
sulta de nutrición.

- Casos 4-8: de AN atípica derivadas de la
consulta de nutrición.

- Casos 9 y 10 de AN atípica diagnosticados y
seguidos por nuestro equipo.

-Casos 1-3 de BN:

A lo largo del mes de seguimiento el IMC se
mantuvo en estas pacientes en un parámetro
nutricional normal (20-25) o incluso de sobre-
peso (IMC entre 25-30). En ningún caso se apre-
ció desnutrición.

La frecuencia de episodios de sobreingesta
seguidos de vómitos autoinducidos presentó fluc-
tuaciones a lo largo de las visitas (Ver Figura 2),
pero nunca fue superior a un promedio de 2 por
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Figura 2
Evolución del IMC y vómitos
Casos 1-3 (Bulimia Nerviosa)



semana durante un mes consecutivo. Al finalizar
el año ninguna de las pacientes presentó vómito
alguno.

Ninguna de ellas presentó amenorrea.
De acuerdo a los criterios establecidos de re-

caída, no se apreció ninguna en los casos de BN
(casos 1 a 3).

- Casos 4-8 de AN atípica:

En las 5 pacientes, el IMC se encontraba al
principio del estudio en un nivel de desnutrición
leve (entre18 y 20), presentando ligeras fluctuacio-
nes pero sin bajar por debajo de 18 (desnutrición
moderada). Dos de los casos terminaron el año de
seguimiento con un IMC>20 (nutrición normal).

Los cuadros bulímicos en todos los casos fue-
ron anecdóticos (máximo de 2 al mes), por lo que
no los hemos representado en la figura 3.

Aunque alguna de las participantes comenzó
el estudio con amenorrea (como se aprecia en la
tabla I) en ningún caso ésta duró más de 3 meses.
Al final del año de seguimiento todas ellas recu-
peraron la menstruación y la mantuvieron du-
rante 3 meses consecutivos.

Por tanto podemos concluir que tampoco se
apreció ninguna recaída entre los 5 casos de AN
atípica derivados del hospital (casos 4 al 8).

-Casos 9- 10 de AN: Figura 4

Estos 2 casos fueron diagnosticados y segui-
dos en AP.

El caso nº9 de recién diagnóstico comenzó
con un cuadro de pérdida de peso que le llevó a
una desnutrición moderada pero que mejoró en
poco tiempo, por lo que no requirió acudir al ser-
vicio de nutrición. Al finalizar el año los paráme-
tros nutricionales fueron normales (IMC>20). No
recurrió nunca a vómitos y la amenorrea que pre-
sentó al comienzo se superó cuando mejoró la
nutrición (en 5 meses).

El caso nº 10 era un caso especial, con ante-
cedentes familiares de TCA. Presentaba desde
hacía mucho tiempo un cuadro de restricción ali-
mentaria, pero no tenía vómitos, ni amenorrea. El
IMC se encontró en todo momento en niveles de
desnutrición leve, pero nunca por debajo de 18.

Podemos concluir que en estos 2 casos tam-
poco se apreció recaída alguna.

Evaluación de la imagen corporal:

Para ello utilizamos el EDI-2 en 7 de las 10
pacientes (3 de ellas se negaron a realizarlo). 

En la tabla 1 se especifica la puntuación glo-
bal del test al principio (1º m) y final del estudio
(12º m). Para analizar si las pacientes presenta-
ron un cambio significativo en las subescalas DT
(Obsesión por la delgadez), B (Bulimia) y BD
(Insatisfacción corporal) comparamos las puntua-
ciones centiles (i.e. puntuaciones comparadas
con muestras españolas clínicas y no-clínicas)
antes y después del tratamiento.

Aunque la puntuación global en el 12º mes
fue superior a la puntuación de línea base en 2 de
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Figura 3
Evolución del IMC

Casos 4-8 (Anorexia Nerviosa)

Figura 4
Evolución del IMC

Casos 9-10
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las 7 pacientes (nº 2 y 10), ninguna de ellas pre-
sentó un incremento en las puntuaciones centiles
de las 3 subescalas consideradas. Dos de las
pacientes (nº 1 y 7) mostraron una marcada
reducción en la puntuación de las 3 subescalas,
evolucionando desde un nivel mórbido (i.e. pun-
tuaciones centiles superiores a 50 al compararse
con muestras clínicas) a niveles normales (i.e.
puntuaciones centiles inferiores a 50 al compa-
rarse con muestras no-clínicas). 

Por tanto, podemos considerar que la imagen
corporal no ha empeorado tras el seguimiento de
las pacientes con TCA. En 2 de los casos se
observó una clara recuperación respecto a las
preocupaciones por el peso y la figura y respecto
a las conductas bulímicas.

En definitiva, y considerando conjuntamente
el tratamiento clínico-nutricional y el psicológico
podemos aseverar que, tras un seguimiento de un
año por parte del equipo multidisciplinar
(médico-psicólogo) no se apreció ninguna reca-
ída en los 10 casos estudiados de TCA.

DISCUSIÓN

El presente constituye un estudio clínico sin
grupo control que pretende evaluar la eficacia de
la TCC en la recuperación final y prevención de
recaídas de pacientes con TCA en régimen
ambulatorio, que procedían en su mayoría de una
consulta de nutrición hospitalaria, donde llevaron
un seguimiento prolongado hasta el alta. La ori-
ginalidad de este estudio es que ha sido llevado a
cabo desde la Atención Primaria, con la inten-
ción de que los pacientes no presenten recaídas.

Debido al seguimiento previo prolongado por
parte del hospital, las pacientes de nuestra mues-
tra presentaron una media de edad (20 años) con-
siderablemente superior a la media de edad en
que recibieron el diagnóstico inicial (16 a). Las
pacientes con BN en nuestra muestra tienen una
media de edad (18 a.) superior a las pacientes
con AN atípica (15 a.). Este hecho ha sido reco-
gido asimismo por otros autores, quienes lo han
atribuido a que las pacientes con BN realizan las
conductas bulímicas de forma secreta e ignorada
por la familia, por lo que tardan más tiempo en
solicitar ayuda médica. En el caso de la AN, los
síntomas físicos (severo infrapeso, amenorrea) y

comportamentales (rechazo a comer una cantidad
adecuada de comida, restricción severa) son más
difíciles de ocultar y las familias solicitan ayuda
médica mucho antes (23).

En lo que se refiere a los casos de BN, el
parámetro mas importante a investigar es la fre-
cuencia de cuadros “bulímicos”. En nuestro caso,
al final del año de seguimiento, la abstinencia de
episodios de sobreingesta y vómitos autoinduci-
dos fue del 100%. Estos resultados son superio-
res a los presentados en otros estudios (44-53).
La media de abstinencia de sintomatología bulí-
mica después del tratamiento con TCC respecto a
la frecuencia pre-tratamiento es muy variable en
los diferentes estudios, oscilando entre 29% (45)
y 92% (51). Después de un año de seguimiento,
la abstinencia se redujo respectivamente al 27%
(45) y al 69% (51).

Ante estas diferencias debemos anotar, por un
lado, que en estos 10 estudios revisados la mues-
tra de pacientes con BN tratados con TCC fue de
al menos 13 sujetos mientras que en nuestro estu-
dio sólo tratamos a 3 pacientes con BN. Por otro
lado también debemos hacer hincapié en que nin-
guno de nuestros casos presentaba especial gra-
vedad al comienzo del tratamiento, y además
nuestra intención era prevenir las recaídas. 

Respecto a los 7 casos de AN atípica o in-
completa nuestro interés se centra en el paráme-
tro nutricional (IMC) y en la amenorrea. En
nuestro estudio 4 de ellos presentaron amenorrea
al comienzo del estudio. Según algunos autores,
la mayoría de las pacientes recupera la menstrua-
ción aproximadamente a los 6 meses de alcanzar
el 90% de su peso ideal (54). En nuestra muestra
todas las pacientes con AN atípica tenían al
menos un 90% de su peso ideal (i.e. IMC = 18),
sin embargo 4 de ellas presentaba aún ameno-
rrea. Este hecho cabe atribuirlo a que, al
comienzo del estudio, todavía no habían transcu-
rrido los 6 meses necesarios de recuperación
ponderal para recuperar la menstruación.

Al final del período de seguimiento todas las
pacientes recuperaron la menstruación y la mantu-
vieron durante 3 meses consecutivos. Asimismo,
el nivel ponderal experimentó un incremento en
todas las pacientes, de tal manera que en 6 de los 7
casos el IMC fue superior a 19,0 al final del estu-
dio. En el caso restante (nº 4) el IMC sólo se



incrementó en 0,2 puntos, pero teniendo en cuenta
que este caso no presentaba amenorrea al
comienzo del tratamiento. Esta reducida recupera-
ción ponderal es a lo máximo que pudimos aspi-
rar, ya que se trataba de un caso de larga evolución 

Los resultados de nuestro estudio pueden asi-
milarse a los recogidos por Channon et al. (55). En
su estudio, las 8 pacientes tratadas con TCC mos-
traron un incremento significativo en el peso y fun-
ción menstrual a los 6 y 12 meses de seguimiento.

Respecto a la alteración-preocupación por la
imagen corporal, hay que señalar que todas las
pacientes evaluadas con el EDI-2 presentaron al
final del seguimiento puntuaciones similares o
inferiores a las iniciales en las 3 subescalas con-
sideradas. En 2 de ellas se observó una clara
recuperación respecto a las preocupaciones por el
peso y la figura y respecto a las conductas bulí-
micas. Estos hallazgos son comparables con los
presentados en otros estudios que evaluaron la
eficacia de la TCC y administraron el EDI (44,
48, 49, 56-58).

Debido a la falta de grupo control y al redu-
cido tamaño de la muestra utilizada en el pre-
sente estudio, los resultados deben tomarse con
precaución. Sin embargo, es de destacar la clara
recuperación de todas las pacientes en la mayoría
de las variables consideradas; así como la pre-
vención de recaídas en todas ellas.

Dado el aumento de la prevalencia de los
TCA en España y su potencial gravedad, resulta
de especial relevancia tanto su detección precoz,
como la prevención de recaídas. Los profesiona-
les de la salud, especialmente los médicos de AP,
a los que acuden las familias ante los primeros
síntomas de TCA, deben ser estimulados para
una formación más amplia en este tipo de trastor-
nos. Su papel consiste en mantener un moderado
índice de sospecha ante cualquier síntoma para
diagnosticar estos trastornos de forma precoz,
detectar si precisan o no hospitalización y deri-
varlos con prontitud a servicios especializados
que sean necesarios (12, 15, 18, 37, 54, 59-61).

El médico generalista debería formar parte
del equipo multidisciplinario que habitualmente
trata estos trastornos, donde se incluyen nutricio-
nistas, psicólogos y psiquiatras. Para que esto
pueda llevarse a cabo, es necesario que los profe-
sionales de la salud conozcan las aproximaciones

terapéuticas que han demostrado ser eficaces en
el tratamiento de los TCA, así como su forma-
ción en dichas estrategias (entre las que se
incluye la TCC) de cara a la recuperación y pre-
vención de recaídas de los sujetos afectados por
estos cuadros (6, 18, 22, 39).

CONCLUSIÓN

Después de un año de seguimiento por parte
del médico de familia y del psicólogo, de 10
casos de TCA, no se presentó ninguna recaída
del cuadro.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) ha
demostrado ser eficaz tanto en la reducción de la
frecuencia de sintomatología bulímica (episodios
de sobreingesta y vómitos autoinducidos) en las
pacientes con BN; como en el incremento de
peso y en la recuperación de la función menstrual
en las pacientes con un cuadro incompleto de
AN. Asimismo ha mostrado una eficacia mode-
rada en la disminución de la preocupación por el
peso y la figura en estas pacientes. Estos hallaz-
gos, a pesar del reducido tamaño muestral, con-
firman la adecuación de la TCC como trata-
miento eficaz y específico de la BN. En el caso
de la AN nuestros resultados sugieren que es
adecuado este tratamiento, aunque deberían reali-
zarse estudios controlados con muestras más
amplias para poder ser confirmado.

Aunque estos buenos resultados deben ser
tomados con precaución por el tamaño de la
muestra, nos anima a estimular a los profesiona-
les de AP a la realización de actividades preventi-
vas en estos trastornos, especialmente en el diag-
nóstico precoz y en la prevención de recaídas.
Para ello sería conveniente ampliar su formación
en lo concerniente a estos cuadros, que parecen
haber aumentado su frecuencia en nuestro medio.
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