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Resumen

El presente estudio evalla la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en la pre-
vencion de recaidas en 10 pacientes con “ Trastornos de la Conducta Alimentaria” (TCA): 3 con
bulimia nerviosa (BN) y 7 con anorexia nerviosa (AN), que habian sido dados de alta del
Servicio de Nutricién del Hospital tras su recuperacion ponderal y disminucién de sintomatol o-
gia.

Los resultados tras un afio de seguimiento por parte de un médico de familia y un psicélogo
(con visitas mensuales), fueron los siguientes: 1°) 100% de abstinencia de episodios de sobrein-
gesta y vomitos autoinducidos en las pacientes con BN; 2°) incremento del peso y recuperacion
de la menstruacion en todas las pacientes con AN atipica; 3°) disminucion en la preocupacion
por el pesoy figura en las 10 pacientes, medido por las subescalas “ Obsesién por |a delgadez”
e " Insatisfaccion corporal” del cuestionario EDI-2 (Eating Disorders Examination).

En definitiva, ninguna de las pacientes presentd recaida del trastorno.

Estos buenos resultados, a pesar del pequefio tamafio de la muestra nos sugieren estimular a
los profesionales de Atencion Primaria a la formacion en lo referente a los |lamados
“ Trastornos de la Conducta Alimentaria” , dado €l importante papel que juegan éstos tanto en €l
diagndstico precoz, como en la prevencion de recaidas de estos cuadros.
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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
“Drivefor Thinness’ and “ Body Dissatisfaction” from the Eating Disorders Examination Test
(EDI-2).

To sum up, ho patients presented relapse.

This goal, in despite of the small sample, suggest us to encourage to primary care professio-
nalsin order totrainin“ 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).

INTRODUCCION

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

Los TCA se han convertido en una patologiade
creciente actualidad en la practicaclinica, no solo
por & incremento de su prevalencia, (7-9) especial-
mente en mujeres adolescentes, Sino porque pueden
llegar a constituir cuadros de extrema gravedad s
Nno se tratan precozmente, 1o que ha provocado gran
darmasocia (10-15). Estos trastornos son un gem-
plo excelente de enfermedad psicosomética, ya que
en su etiopatogenia se imbrican factores psicol 6gi-
cos, biologicosy sociaes (1, 16, 17).

Lahistoriacomun de un TCA corresponde a
la de una mujer adolescente que internaliza el
modelo de delgadez corporal como ideal de
bellezay como Unico o principal referente de su
valia persona; que comienza a percibir su cuerpo
en desarrollo con unas dimensiones despropor-
cionadas en relacién con esteidea 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 dréstica restriccion en la
ingesta, lo que conlleva una gran pérdida de
peso, malnutricion y amenorrea; y en la BN se
recurre a la préctica habitual de episodios de
sobreingesta seguidos de vomitos autoinducidos,
abuso de farmacos “adelgazantes’, ayunos y/o
gjercicio fisico intenso como practicas compen-
satorias. Sin embargo, la sintomatol ogia restric-
tiva predominante en la AN y la purgativa, més
propia de la BN, pueden coincidir en un mismo
paciente; y son frecuentes en la practica clinica
los cuadros de TCA no especificados o incom-
pletos (TCANE), en los que falta alguna caracte-
ristica para el cumplimiento de los criterios de
AN o BN. Este hecho unido ala escasa concien-
ciade enfermedad y/o a ocultamiento de sinto-
matologia, que caracteriza a estos cuadros, difi-
cultaain mas su diagnostico (10, 16, 17).

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

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

a) Que se realice desde € principio una detec-
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cién precoz y diagnéstico correcto siguiendo las
clasificaciones del “Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders’ (DSM V) (19) 6
de la Clasificacion Internacional de las En-
fermedades 102 edicion (CIE 10) (20) (Tabla 1),
tratando de diferenciar AN, BN o TCANE, a
mismo tiempo que se descartan otras enfermeda-
des organicas (hipertiroidismo, linfomas, tuber-
culosis...) 0 cuadros psiquidtricos (trastornos del
estado de animo: depresion, mania, cuadros
bipolares; trastornos de abuso de sustancias; cua-
dros psicdticos..), para poder derivarlo ala espe-
cialidad que proceda con la mayor brevedad
(10,16).

Por o general, el primer profesional al que
acude lafamilia es el médico de atencion prima:
riay, en lamayoria de los casos, las consultas no
constituyen cuadros clinicos tan claros como se
describen en laliteratura (6).

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

b) Laintervencion de un equipo multidisci-

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

c) Larealizacion de seguimientos prolonga-
dos (durante afios), debido ala elevada frecuencia
de las recaidas y a gque estos trastornos pueden
derivar en cuadros graves, incluso mortales (22).

Se ha estimado la mortalidad del 2 a 10%,
siendo €l suicidio y las ateraciones electroliticas
las causas implicadas. De ahi laimportancia del
seguimiento de estos cuadros tras haber sido
dada de ata en la consulta hospitalaria (23).

d) Asimismo, esimprescindible la utilizacion
de una aproximacion terapéutica que haya de-
mostrado ser eficaz o “empiricamente apoyada’
(i.e. con soporte empirico 0 metodol 6gicamente
adecuados), por cuestiones éticas (24).

Con respecto alaBN, la Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC) se considera el tratamiento
de eleccidn, siendo la primera aproximacion 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 especifica en lareduccion de
los sintomas cognitivos y conductual es propios

Tablal

Caracterigticasy evolucién dela muestra

Dco Edad Origen IMC Vémitos Amenorrea | Test (EDI2)
actfinic. | 1°m/12°m | 1°m/12°m | 1°m/12°m 1°m/12°m
Caso 1 BN 33/21a Hosp. 24.5/25,0 Si/No No/No 101/38
Caso 2 BN 24/18 a Hosp. 22,0/22,8 Si/No No/No
Caso 3 BN 20/17 a Hosp. 22,1/21,3 Si/No No/No 127/158
[ Cao4 | AN | 1814a | Hosp. | 183185 | NoNo | NoNo | |
Cas0 5 AN 17/16 a Hosp. 18,5/19,5 No/No Si/No 7/6
Caso 6 AN 18/16 a Hosp. 19,9/20,7 No/No Si/No
Caso 7 AN 18/12a Hosp. 19,8/21,0 No/No No/No 44/13
Caso 8 AN 15/14a Hosp. 18,1/19,2 No/No Si/No 65/41
[ Ca09 | AN | 1414a | AP | 180215 | NoNo | SiNo | 3936 |
Caso 10 AN 24/19a AP 19/19,5 No/No No/No 14/42

Dco= Diagnostico inicial (BN=Bulimia Nerviosa, AN = Anorexia Nerviosa); Edad (act.= actual, inic.= edad
del inicio del trastorno); Origen (Hosp=Hospital, AP=Atencién Primaria)
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de la BN: frecuencia de episodios de sobrein-
gesta, frecuencia de conductas purgativasy preo-
cupacion por laformay peso corporales (25-27).

El promedio de reduccion de episodios de
atraconesy vomitos con la TCC es del 80% des-
pués del tratamiento y se alcanzan tasas de remi-
sion del 50-60% en |os seguimientos de 6 meses
alafio (25).

Con respecto ala AN los escasos estudios de
eficacia que se han realizado en las Ultimas dos
décadas no permiten establecer conclusiones cla-
ras acercade la eficaciadiferencial delosdistin-
tos tratamientos por las limitaciones metodol 6gi-
cas de que adolecen lamayoria de ellos (25). No
obstante, existe acuerdo en que antes de intentar
cuaquier tratamiento psicol 6gico debe realizarse
la rehabilitacion nutricional (28, 29).

En todo caso, cuaquier terapia de corte psico-
social o farmacol dgica debe aplicarse unavez se
ha producido la recuperacion 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 funcién del perfil de los pacientes con
AN (31-33). Estos encontraron que |os sujetos
mayores de 19 afios con una cronicidad larga del
trastorno (al menos 3 afios), tratados con terapia
familiar, alcanzaron un buen o intermedio resul-
tado (segun las Categorias de Resultado General
de Morgan y Russell)'; (34) mientras que en los
pacientes menores de 19 afios con una evolucién
cortade AN, laterapiaindividual fue superior a
lafamiliar tanto a corto como largo plazo, utili-
zando estos mismos criterios. Estos resultados se
ven apoyados por revisiones posteriores (35, 36).

En ambos casos, |a Asociacion Americana de
Psiquiatria, recomienda que cualquier terapiade
corte psicosocia o farmacol dgica se aplique una
vez se ha producido la recuperacion ponderal y
nutricional del paciente con AN (30).

En el presente trabajo estudiaremos la efica-
ciadel TCC en el seguimiento de los TCA con
pacientes que han sido dadas de altadel servicio
de nutricion del hospital, con laintencion de pre-
venir recaidas. Hemos elegido la TCC con esta

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

La version original de Fairburn de la TCC,
incluye los siguientes elementos:. fase educativa,
prescripcion de una pauta regular de ingesta, téc-
nicas de control de estimulos, aprendizaje de
conductas alternativas al atracon, eliminacion de
la dieta, reestructuracion cognitiva, entrena-
miento en resolucion de problemasy prevencion
de recaidas (40).

OBJETIVO

Nuestro objetivo principal es prevenir las
recaidas delos 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 Atencion Primaria por el médico
defamiliay el psicologo, utilizando como trata-
miento psicolégico la TCC y realizando segui-
miento clinico-nutriciona durante un afo.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 10 casos de TCA. Todos |os casos
estudiados pertenecian al sexo femenino, con
edades comprendidas entre 14 y 33 afios. En el
momento en que estudiamos a las pacientes pre-
sentaban una media de edad de 20 afos, aungue
el promedio de edad en que fueron diagnostica-
das fue de 16 afios: 15 afiosen el caso delaANy
18 enlaBN. (Ver Tablaly Figura 1)

Siguiendo la clasificacion del DSM-1V (19)
diferenciamos 3 casos de BN y 7 de AN atipicao
TCANE (i.e presentaban restriccion alimentaria,
percepciédn distorsionada de su imagen corporal y
rechazo a seguir ganando peso; sin embargo,
todas ellas habian alcanzado en el Servicio de
Nutricién un 90-95% del peso ideal, y tres de

" Seguin las Categorias 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.
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Figural
Caracteristicas de lamuestra
TCA=Trastornos de la conducta alimentaria
(BN= Bulimia Nerviosa; AN= Anorexia nerviosa

ellas habian recuperado su funcion menstrual).
De estos 7 casos, 6 habian cumplido en algun
momento |os criterios diagnosticos que resefia-
mos en la tabla 1 para AN. El caso restante
(n°11) nunca habia presentado amenorreani des-
nutricion severa. Este ultimo caso fue reevaluado
posteriormente por un psiquiatray tras presentar
un cuadro psicético requirié ingreso hospitalario,
por |o que se desestima a partir de este momento.

Los 3 casos de BN fueron considerados como
BN tipica, por cumplir todos | os criterios diagnos-
ticos para e cuadro en € momento del estudio.

De los 10 casos estudiados, 8 habian sido
dados de alta en el servicio de nutricion del hos-
pita por curacion. El resto (2 casos) se diagnosti-
carony siguieron por un médico y un psicélogo
sin precisar derivacion a servicio de nutricién.

Fueron seguidas de formaindividual durante
un aflo con unamedia de visitas mensual.

En laprimeray Ultima visitas se administré el
Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2) (41-43).
El EDI-2 est4 validado para evaluar sintomatolo-
gia especifica de TCA en poblacién espafiola.
Consta de 91 items distribuidos en 10 subescalas:
Obsesion por la delgadez (DT), Bulimia (B),
Insatisfaccion corporal (BD), Ineficacia (1),
Perfeccionismo (P), Desconfianza inter personal
(ID), Conciencia interoceptiva (IA), Miedo ala
madurez (MF), Ascetismo (A) e Impulsividad
(IR). Nosotros nos hemos centrado en las tres
primeras subescal as por constituir un indice fia-
ble para discriminar entre pacientes con TCA y
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muestras no-clinicas. Estaindicado para adminis-
trarse antes y después del tratamiento, ofreciendo
unainformacion sobre el comportamiento cogni-
tivo de los pacientes y detectando éreas de preo-
cupacion que pueden constituir un riesgo de
desarrollar un TCA (6, 12, 41-43).

En cada visita se median | os parametros antro-
pométricos que mejor valoran el estado nutricio-
nal: (4, 10, 16) Talla (en la 12 visita), Peso e
indice de Masa Corporal (IMC).

El IMC se calculé con lasiguiente formula:

IMC = Peso (Kg.)/Alturg (m?)

Este se puede considerar normal si se encuen-
tra entre 20 y 25. Desnutricion leve: entrel8 y
20; desnutricion moderada: entre 16 y 18; y des-
nutricién grave: por debajo de 16 (4, 10, 16).

La evaluacién antropométrica se realiz6 con
la paciente de espaldas a la bascula, con el obje-
tivo de que no conociera su peso, ya que les pro-
duce gran angustia saber que han “engordado”,
aunque sdlo se trate de unos gramos.

Asimismo se valorabalafrecuencia de sinto-
matologia TCA en cada visita. Teniendo en
cuenta la tendencia a la ocultacién que caracte-
riza a estos cuadros, ademas del autoinforme,
recurrimos a signos fisicos que lo hicieran sospe-
char (como presencia de carotinemia —colora-
cién amarillenta en la palma de las manos y
planta de |os pies—; callosidades en los nudillos;
hinchazon de las glandulas salivares —que se
manifiesta en hinchazén de las mgjillas y cue-
llo—; alopeciay fragilidad capilar; erosién den-
taria; parestesiasy alteraciones musculares) y a
alteraciones analiticas (bradicardia, hipotension)
(4, 10, 16).

Junto aello, se dieron pautas de alimentacién
y de control de la sintomatologia siguiendo el
manual de Fairburn (40) parala TCC. Sereali-
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
gue el objetivo de nuestro estudio era el segui-
miento y prevencion de recaidas, y por tanto no
precisaban tantos controles porque su sintomato-
logiano eragrave.

Ladistribucion de las técnicas que se emplea-
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ron con estas pacientes se especifica a continua-
cion por sesiones:

Sesidn 1: Explicacion del mantenimiento de
los atracones y conductas purgativas. Relacion de
los atracones con las dietas. Explicacion de la
relacion entre preocupacién excesiva por € peso,
figuray baja autoestima.

Sesién 2: Educacion sobre las consecuencias
fisicas de los atracones, vomitos y abuso de
laxantes; ineficacia de la utilizacién de vémitos o
laxantes para controlar €l peso; efectos negativos
de larestriccion alimenticiay de lainanicion y
su papel como mantenedor del problema.

Sesion 3-7: Entrenamiento en estrategias con-
ductuales para el control del atracdn y conductas
purgativas: prescripcion de un patron regular de
ingesta; realizacién de una lista de actividades
alternativas al atracon; control de estimulos; con-
trol de los vémitos autoinducidos; demora, plani-
ficacion del tiempo y autoinstrucciones; control
del uso de laxantes y diuréticos; entrenamiento
para hacer frente alas sensaciones de saciedad;
entrenamiento en relajacion.

Sesién 8: Eliminacién gradual de la restric-
cion alimenticia. Introduccién gradual de los ali-
mentos “ prohibidos’. Entrenamiento en técnicas
de distraccion y detencién del pensamiento.

Sesion 9: Identificacion de | os desencadenan-
tes de los atracones (ansiedad, cambios en el
estado emocional, problemas). Entrenamiento en
solucion de problemas.

Sesion 10-11: Identificacion y eliminacion de
distorsiones cognitivas respecto a laimagen cor-
poral, peso, etc. Introduccion de un patrén de
gercicio fisico adecuado.

Sesién 12: Prevencion de recaidas e identifi-
cacion de situaciones de riesgo.

En las primeras sesiones se hizo especial hin-
capié en establecer una adecuada relacion con
cada una de las pacientes para que colaboraran
activamente con el tratamiento. Para ello, se evi-
taron actitudes de sobreproteccion o cul pabiliza-
cidn, y se establecieron con la paciente los obje-
tivos de su recuperacion. Asimismo, se mantuvo
una entrevista con la familia, para conseguir su
colaboracion y obtener informacion (17,18).

Considerdbamos que existiarecaida del cua-
dro cuando en 2 visitas consecutivas, el IMC dis-
minuia por debajo de 18 (desnutricion mode-
rada); aparecian cuadros bulimicos seguidos de
vémitos mas de 2 veces por semana durante un
mes consecutivo; 0 si la amenorrea duraba mas
de 3 meses. En ese caso deberia derivarse de
nuevo alapaciente a Servicio de Nutricion del
hospital.

RESULTADOS

Para un estudio mas pormenorizado de los
resultados, hemos separado los 10 casos en 3
grupos.

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

- Casos 4-8: de AN atipica derivadas de la
consulta de nutricién.

- Casos 9y 10 de AN atipicadiagnosticados 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 parametro
nutricional normal (20-25) o incluso de sobre-
peso (IMC entre 25-30). En ninglin caso se apre-
cio desnutricion.

La frecuencia de episodios de sobreingesta
seguidos de vomitos autoinducidos presento fluc-
tuaciones alo largo de las visitas (Ver Figura 2),
pero nunca fue superior a un promedio de 2 por
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Figura 2
Evolucién del IMCy vomitos
Casos 1-3 (Bulimia Nerviosa)
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semana durante un mes consecutivo. Al finalizar
el afio ninguna de |as pacientes present vomito
alguno.

Ninguna de ellas present6 amenorrea.

De acuerdo alos criterios establecidos de re-
caida, no se apreci6 ninguna en los casos de BN
(casos1a3).

- Casos 4-8 de AN atipica:

En las 5 pacientes, el IMC se encontraba a
principio del estudio en un nivel de desnutricion
leve (entrel8y 20), presentando ligeras fluctuacio-
nes pero sin bajar por debajo de 18 (desnutricion
moderada). Dos de |os casos terminaron el afio de
seguimiento con un IMC>20 (nutricién normal).

L os cuadros bulimicos en todos | os casos fue-
ron anecddticos (maximo de 2 a mes), por lo que
no los hemos representado en lafigura 3.

i ’ i
—— —i

Figura3
Evolucién del IMC
Casos 4-8 (Anorexia Nerviosa)

Aunque alguna de las participantes comenzé
el estudio con amenorrea (como se apreciaen la
tablal) en ninglin caso ésta durdé més de 3 meses.
Al final del afio de seguimiento todas ellas recu-
peraron la menstruacion y la mantuvieron du-
rante 3 meses consecutivos.

Por tanto podemos concluir que tampoco se
aprecio ningunarecaida entre los 5 casos de AN
atipica derivados del hospital (casos 4 a 8).

-Casos 9- 10 de AN: Figura4

Estos 2 casos fueron diagnosticados y segui-
dosen AP.

1ML
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Figura4
Evolucién del IMC
Casos 9-10

El caso n°9 de recién diagnostico comenzo
con un cuadro de pérdida de peso que lellevé a
una desnutricién moderada pero que mejoré en
poco tiempo, por 1o que no requirié acudir al ser-
vicio de nutricion. Al finalizar €l afio los parame-
tros nutricionales fueron normales (IMC>20). No
recurrio nunca a vomitosy la amenorrea que pre-
sentd al comienzo se superd cuando mejord la
nutricién (en 5 meses).

El caso n° 10 era un caso especial, con ante-
cedentes familiares de TCA. Presentaba desde
hacia mucho tiempo un cuadro de restriccion ali-
mentaria, pero no tenia vomitos, ni amenorrea. El
IMC se encontré en todo momento en niveles de
desnutricion leve, pero nunca por debajo de 18.

Podemos concluir que en estos 2 casos tam-
poco se aprecié recaida alguna.

Evaluacion de laimagen corporal:

Para ello utilizamos el EDI-2 en 7 de las 10
pacientes (3 de ellas se negaron aredlizarl0).

En latabla 1 se especificala puntuacion glo-
bal del test al principio (1°m) y final del estudio
(12° m). Para analizar si las pacientes presenta-
ron un cambio significativo en las subescalas DT
(Obsesidn por la delgadez), B (Bulimia) y BD
(Insatisfaccion corporal) comparamos las puntua-
ciones centiles (i.e. puntuaciones comparadas
con muestras espariolas clinicas y no-clinicas)
antesy después del tratamiento.

Aungue la puntuacién global en el 12° mes
fue superior ala puntuacién de linea base en 2 de
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las 7 pacientes (n° 2'y 10), ninguna de ellas pre-
sentd un incremento en las puntuaciones centiles
de las 3 subescalas consideradas. Dos de las
pacientes (n° 1 y 7) mostraron una marcada
reduccién en la puntuacion de las 3 subescalas,
evolucionando desde un nivel mérbido (i.e. pun-
tuaciones centiles superiores a 50 al compararse
con muestras clinicas) a niveles normales (i.e.
puntuaciones centiles inferiores a 50 al compa-
rarse con muestras no-clinicas).

Por tanto, podemos considerar que laimagen
corporal no haempeorado tras el seguimiento de
las pacientes con TCA. En 2 de los casos se
observé una clara recuperacion respecto a las
preocupaciones por el pesoy lafiguray respecto
alas conductas bulimicas.

En definitiva, y considerando conjuntamente
el tratamiento clinico-nutricional y el psicolégico
podemos aseverar que, tras un seguimiento de un
ano por parte del equipo multidisciplinar
(médico-psicologo) no se aprecid ninguna reca-
idaen los 10 casos estudiados de TCA.

DISCUSION

El presente constituye un estudio clinico sin
grupo control que pretende evaluar la eficaciade
laTCC en larecuperacion final y prevencion de
recaidas de pacientes con TCA en régimen
ambulatorio, que procedian en su mayoria de una
consulta de nutricién hospitalaria, donde llevaron
un seguimiento prolongado hasta el alta. La ori-
ginalidad de este estudio es que ha sido llevado a
cabo desde la Atencién Primaria, con la inten-
cién de que | os pacientes no presenten recaidas.

Debido al seguimiento previo prolongado por
parte del hospital, |as pacientes de nuestra mues-
trapresentaron una media de edad (20 afios) con-
siderablemente superior a la media de edad en
que recibieron el diagndstico inicial (16 a). Las
pacientes con BN en nuestra muestra tienen una
media de edad (18 a.) superior a las pacientes
con AN atipica (15 a.). Este hecho ha sido reco-
gido asimismo por otros autores, quienes |o han
atribuido a que las pacientes con BN realizan las
conductas bulimicas de forma secreta e ignorada
por la familia, por lo que tardan mas tiempo en
solicitar ayuda médica. En el caso delaAN, los
sintomas fisicos (severo infrapeso, amenorrea) y
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comportamentales (rechazo a comer una cantidad
adecuada de comida, restriccion severa) son més
dificiles de ocultar y las familias solicitan ayuda
médica mucho antes (23).

En lo que se refiere a los casos de BN, el
parametro mas importante ainvestigar eslafre-
cuencia de cuadros “bulimicos’. En nuestro caso,
al final del afo de seguimiento, la abstinenciade
episodios de sobreingestay vémitos autoinduci-
dos fue del 100%. Estos resultados son superio-
res a los presentados en otros estudios (44-53).
Lamedia de abstinencia de sintomatol ogia buli-
mica después del tratamiento con TCC respecto a
lafrecuencia pre-tratamiento es muy variable en
los diferentes estudios, oscilando entre 29% (45)
y 92% (51). Después de un afio de seguimiento,
la abstinencia se redujo respectivamente al 27%
(45)y a 69% (51).

Ante estas diferencias debemos anotar, por un
lado, que en estos 10 estudios revisados la mues-
trade pacientes con BN tratados con TCC fue de
al menos 13 sujetos mientras que en nuestro estu-
dio sdlo 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 ademas
nuestra intencion era prevenir |as recaidas.

Respecto a los 7 casos de AN atipica o in-
completa nuestro interés se centraen el parame-
tro nutricional (IMC) y en la amenorrea. En
nuestro estudio 4 de ellos presentaron amenorrea
al comienzo del estudio. Segun algunos autores,
lamayoria de las pacientes recuperala menstrua-
cion aproximadamente a los 6 meses de al canzar
€l 90% de su peso ideal (54). En nuestra muestra
todas las pacientes con AN atipica tenian al
menos un 90% de su peso ideal (i.e. IMC = 18),
sin embargo 4 de ellas presentaba ain ameno-
rrea. Este hecho cabe atribuirlo a que, a
comienzo del estudio, todavia no habian transcu-
rrido los 6 meses necesarios de recuperacién
ponderal pararecuperar la menstruacion.

Al final del periodo de seguimiento todas las
pacientes recuperaron lamenstruacion y lamantu-
vieron durante 3 meses consecutivos. Asimismo,
el nivel ponderal experimentd un incremento en
todas las pacientes, de tal maneraque en 6 delos7
casos el IMC fue superior a19,0 a final del estu-
dio. En el caso restante (n° 4) el IMC solo se
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incrementd en 0,2 puntos, pero teniendo en cuenta
que este caso no presentaba amenorrea a
comienzo del tratamiento. Esta reducida recupera-
cion ponderal es alo méximo que pudimos aspi-
rar, yaque se trataba de un caso de larga evolucion

Los resultados de nuestro estudio pueden asi-
milarse alos recogidos por Channon et a. (55). En
su estudio, las 8 pacientes tratadas con TCC mos-
traron un incremento significativo en € pesoy fun-
cion menstrud alos 6y 12 meses de seguimiento.

Respecto ala alteracion-preocupacion por la
imagen cor poral, hay que sefiadlar que todas las
pacientes eval uadas con €l EDI-2 presentaron al
final del seguimiento puntuaciones similares o
inferiores alasiniciales en las 3 subescalas con-
sideradas. En 2 de ellas se observo una clara
recuperacion respecto a las preocupaciones por €
peso y lafiguray respecto alas conductas buli-
micas. Estos hallazgos son comparables con los
presentados en otros estudios que evaluaron la
eficaciade la TCC y administraron el EDI (44,
48, 49, 56-58).

Debido a lafalta de grupo control y al redu-
cido tamario de la muestra utilizada en el pre-
sente estudio, |os resultados deben tomarse con
precaucion. Sin embargo, es de destacar la clara
recuperacion de todas |as pacientes en la mayoria
de las variables consideradas; asi como la pre-
vencion derecaidas en todas ellas.

Dado el aumento de la prevalencia de los
TCA en Espafiay su potencial gravedad, resulta
de especial relevancia tanto su deteccion precoz,
como la prevencidn de recaidas. L os profesiona-
les de la salud, especiamente los médicos de AP,
alos que acuden las familias ante los primeros
sintomas de TCA, deben ser estimulados para
una formacién méas amplia en este tipo de trastor-
nos. Su papel consiste en mantener un moderado
indice de sospecha ante cualquier sintoma para
diagnosticar estos trastornos de forma precoz,
detectar si precisan o no hospitalizacién y deri-
varlos con prontitud a servicios especializados
gue sean necesarios (12, 15, 18, 37, 54, 59-61).

El médico generalista deberia formar parte
del equipo multidisciplinario que habitualmente
trata estos trastornos, donde se incluyen nutricio-
nistas, psicélogos y psiquiatras. Para que esto
pueda |levarse a cabo, es necesario que |os profe-
sionaes de la salud conozcan las aproximaciones

terapéuticas que han demostrado ser eficaces en
el tratamiento de los TCA, asi como su forma-
cion en dichas estrategias (entre las que se
incluyela TCC) de caraalarecuperaciony pre-
vencién de recaidas de | os sujetos af ectados por
estos cuadros (6, 18, 22, 39).

CONCLUSION

Después de un afio de seguimiento por parte
del médico de familia'y del psicélogo, de 10
casos de TCA, no se presentd ninguna recaida
del cuadro.

LaTerapia Cognitivo Conductual (TCC) ha
demostrado ser eficaz tanto en lareduccion de la
frecuencia de sintomatol ogia bulimica (episodios
de sobreingestay vomitos autoinducidos) en las
pacientes con BN; como en el incremento de
peso y en larecuperacion de la funcion menstrual
en las pacientes con un cuadro incompleto de
AN. Asimismo ha mostrado una eficacia mode-
rada en la disminucion de la preocupacion por el
peso y lafigura en estas pacientes. Estos hallaz-
gos, a pesar del reducido tamafio muestral, con-
firman la adecuaciéon de la TCC como trata-
miento eficaz y especifico delaBN. En el caso
de la AN nuestros resultados sugieren gque es
adecuado este tratamiento, aunque deberian reali-
zarse estudios controlados con muestras més
amplias para poder ser confirmado.

Aungue estos buenos resultados deben ser
tomados con precaucion por el tamafio de la
muestra, nos anima aestimular alos profesiona-
lesde AP alarealizacion de actividades preventi-
vas en estos trastornos, especialmente en el diag-
nostico precoz y en la prevencion de recaidas.
Paraello seria conveniente ampliar su formacion
en lo concerniente a estos cuadros, que parecen
haber aumentado su frecuencia en nuestro medio.
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