Psicologia Conductual, Vol. 12, N° 3, 2004, pp. 491-500

UNA VISION GENERAL DE LOS ENFOQUES DE TRATAMIENTO
DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Janet Treasure
Instituto de Psiquiatria, Londres (Reino Unido)

Resumen

El objetivo de este articulo es resumir los conocimientos existentes sobre el
tratamiento de los trastornos alimentarios. Se presentan los resultados de las gufas
del National Institute of Clinical Excellence (NICE) desarrolladas por un comité de
expertos y revisores independientes que examinaron los estudios existentes. Sin
embargo, el presente trabajo no se limitard al resumen del citado documento,
accesible y disponible de forma gratuita a través de Internet, sino que se discutira
parte de la teoria y evidencia empirica que debe guiar las lineas futuras de investi-
gacion y desarrollo y se traerdn a colacion cuestiones y conceptos que las directri-
ces del NICE no han tenido en cuenta.
PALABRAS CLAVE: Trastornos alimentarios, guias de tratamiento, NICE.

Abstract

The aim of this article is to summarise what is known about the management
of eating disorders. I introduce the findings from the National Institute of Clinical
Excellence (NICE) guideline which was developed by a committee of experts and
stakeholders who reviewed the literature. However | will not merely summarise
that document which is freely available and accessible from the internet but | pro-
pose to discuss some of the theoretical and empirical evidence for future directions
for research and development and to highlight questions and ideas that the NICE
guidelines failed to address.
Kevy worbps: Eating disorders, treatment guidelines, NICE.

Contexto historico

A lo largo del tiempo se han desarrollado diversos tratamientos para los pacien-
tes con trastornos alimentarios. El método principal de intervencién contra la ano-
rexia nerviosa propugnado en el siglo XIX consistia en separar a la persona que
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sufria este trastorno de su familia para que el equipo médico restableciera la nutri-
cion empleando procedimientos psicolégicos. Diversas variantes de este método se
utilizaron a lo largo del siglo XX. La eficacia del tratamiento cognitivo-conductual
de la bulimia nerviosa potencié la busqueda de tratamientos ambulatorios eficaces
para la anorexia nerviosa. Mas recientemente, los tratamientos se han aplicado a
un espectro mas amplio de personas como aquellas que padecen trastorno por
atracon. La evidencia de algunos tratamientos ha sido analizada sistematicamente
y forma parte de la Biblioteca Cochrane (Hay y Bacaltchuk, 2003; Hay et al., 2003;
Bacaltchuk, Hay y Mari, 2000; Bacaltchuk et al., 2000), o fuentes similares como la
revista Clinical Evidence (Treasure y Schmidt, 2002; Hay y Bacaltchuk, 2001).

Guias clinicas en la actualidad

La necesidad de controlar el cuidado sanitario para mejorar al maximo la eficien-
cia y calidad y asegurar la equidad, ha llevado a la elaboracion de gufas de trata-
miento para los trastornos alimentarios. Las guias desarrolladas en EE.UU. fueron
de las primeras (APA, 2000). En el Reino Unido, las guias para el tratamiento de
los trastornos alimentarios se han desarrollado segun los andlisis explicitos y estan-
darizados de los tratamientos basados en la evidencia. Una revision sistematica y
metaanalisis de los tratamientos basados en la evidencia fueron compilados y sinte-
tizados por un panel de expertos. El informe completo fue publicado en Internet a
comienzos del 2004 (NICE, National Institute for Clinical Excellence, 2004). La tabla
1 presenta un resumen de las recomendaciones y calidad de la evidencia en la que
se basaron.

Tabla 1
Recomendaciones sobre guias para el tratamiento de los trastornos alimentarios
(NICE)
Recomen- . . .
. Nivel «A» Nivel «B» Nivel «C»
daciones
Anorexia Nerviosa 75 0 1 74
Bulimia Nerviosa 17 1 7 9
T. por atracén 9 5 2
TCANE 1 0 0 1

Solo una de las 75 recomendaciones acerca de la anorexia nerviosa alcanzé el
grado de calidad grado B (es decir, ser estudios clinicos bien desarrollados pero
sin alcanzar la elevada calidad del diseio experimental aleatorio (Randomised-
Controlled Trial, RCT), en el que la cuestién o recomendacion se deriva con extrapo-
lacion. Esta recomendacion fue:
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Las intervenciones familiares centradas explicitamente en los trastornos ali-
mentarios deberian ofrecerse a nifios y adolescentes con AN (B).

Hubo una recomendacién de grado (A) para la bulimia nerviosa y siete recomen-
daciones de grado (B). Se hace una recomendacién de grado (A) si existe un con-
junto de estudios con calidad y consistencia, que incluyan disefos experimentales
aleatorios que aborden directamente la cuestion sin extrapolacion.

La recomendacién de grado (A) fue:

1.

A los adultos con bulimia nerviosa se les deberia ofrecer terapia cognitivo-
conductual para la bulimia nerviosa (TCC-BN), una forma de terapia cogni-
tivo-conductual adaptada especificamente para dicho trastorno. El desarrollo
de la TCC-BN deberia realizarse entre 16 y 20 sesiones mantenidas a lo largo
de 4 0 5 meses. (A)

Las siete recomendaciones de grado (B) fueron las siguientes:

1.

2.

Como posible primer paso, se deberia animar a los pacientes con bulimia
nerviosa a que siguieran un programa de autoayuda basado en la evidencia.
Los profesionales de la sanidad deberian considerar el dar 4nimo y apoyo
directo a los pacientes participantes en programas de autoayuda basados
en la evidencia puesto que esto puede mejorar el prondstico. Puede ser el
tratamiento suficiente para un subgrupo limitado de pacientes.

Como alternativa o primer paso adicional al empleo de programas de
autoayuda basados en la evidencia, a los adultos con bulimia nerviosa se les
puede ofrecer medicacion antidepresiva.

Deberia informarse a los pacientes de que los medicamentos antidepresivos
pueden reducir la frecuencia de la conducta de atracén y de purga, aunque
se desconocen los efectos a largo plazo. Los efectos beneficiosos se haréan
rapidamente evidentes.

No se recomiendan medicamentos distintos de los antidepresivos para el
tratamiento de la bulimia nerviosa.

Cuando las personas con bulimia nerviosa no han respondido a la TCC o no
la quieren, deberian considerarse otros tratamientos psicoldgicos.

Como alternativa a la terapia cognitivo-conductual, deberia considerarse la
psicoterapia interpersonal, pero debe informarse a los pacientes de que con
ésta se tarda entre 8 y 12 meses en lograr resultados comparables a la tera-
pia cognitivo-conductual.

Paraddjicamente, el mayor niumero de recomendaciones de grado (A) se ha
hecho para el trastorno por atracén, que todavia no esta reconocido como cate-
goria independiente dentro de los sistemas de clasificacion. Estas recomendaciones
son las siguientes:

1.

A los adultos con trastorno por atracon se les deberia ofrecer la terapia
cognitivo-conductual para el trastorno por atracon (TCC-TPA), una forma de
TCC adaptada especificamente.

Deberia informarse a los pacientes de que todos los tratamientos psicolégi-
cos para el trastorno por atracén tienen un efecto limitado en el peso corpo-
ral.
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A continuacion aparecen las recomendaciones de grado (B) para esta condi-

cion:

1. Como posible primer paso, se deberfa animar a los pacientes con trastorno
por atracdn a que siguieran un programa de autoayuda basado en la eviden-
cia.

2. Los profesionales de la sanidad deberian considerar el dar a&nimo y apoyo
directo a los pacientes participantes en programas de autoayuda basados
en la evidencia puesto que esto puede mejorar el pronéstico. Esto puede ser
tratamiento suficiente para un subgrupo limitado de pacientes.

3. Como alternativa o primer paso adicional al empleo de programas de auto-
ayuda basados en la evidencia, se deberia considerar el ofrecer una medica-
cion antidepresiva inhibidora selectiva de la recaptacion de serotonina (SSRI)
a los pacientes con trastorno por atracén.

4. Deberia informarse a los pacientes con trastorno por atracéon que los inhibi-
dores selectivos de la recaptacion de serotonina pueden reducir el trastorno
por atracdn pero que no se conocen sus efectos a largo plazo. Los medica-
mentos antidepresivos pueden ser suficiente tratamiento para un subgrupo
limitado de pacientes.

5. Alos adultos con un trastorno por atracéon persistente se les pueden ofrecer
otros tratamientos psicolégicos (psicoterapia interpersonal para el trastorno
por atracon y terapia dialéctica conductual modificada).

De las guias a la practica clinica

La escasa evidencia existente se limita a comparaciones de las distintas modali-
dades terapéuticas. Para la toma de decisiones clinicas o la planificacién de servicios
necesitamos establecer una comparaciéon de los distintos tratamientos y mode-
los de servicios en términos de eficacia, aceptacion y coste. Esto implica evaluar
la calidad de la evidencia existente, teniendo en cuenta los dafios potenciales de
cada intervencion o modelo. También debemos conocer cémo la eficacia tedrica
(efficacy) de tratamiento se traduce en eficacia real (effectiveness) en entornos
clinicos alejados del ambito de la investigacion. Ademas, necesitamos saber como
optimizar la secuencia de las intervenciones y si combinarlas o el modo de hacerlo
para lograr la méxima eficacia. Finalmente, quiza la cuestion mas dificil de todas
es qué tratamiento o intervencién resulta mas Util para cada paciente (con niveles
especificos de gravedad, cronicidad y comorbilidad, motivacién y habilidades de
afrontamiento) en un momento concreto (teniendo en cuenta el historial previo
de tratamiento y las circunstancias vitales actuales) y que sea aceptable para ellos
y para sus familias. Para contestar a preguntas de este tipo es necesario integrar la
mejores evidencias de las investigaciones con la experiencia clinica y los valores de
los pacientes (Sackett, 2000).
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Adaptar el tratamiento al individuo

La primera pregunta que ha de hacerse al considerar los posibles tratamientos
para cada individuo es: «;Cudl es el nivel de riesgo a corto plazo?». En la anorexia
nerviosa, la preocupacién dominante es el riesgo médico aunque el suicidio es
también comin en ambas formas de trastornos alimentarios; la comorbilidad, tanto
médica como psicolégica, puede plantear problemas adicionales y raras veces ha de
considerase la proteccion de menores o la asistencia social La segunda pregunta es
«;Cudl es la gravedad y el pronostico?».

La supervision del riesgo agudo

El nivel de riesgo agudo determina la rapidez y eficiencia de que se aplique un
tratamiento como la re-alimentacién. Se hace necesaria una evaluacién clinica del
riesgo médico. Queda mas alla de los objetivos de este trabajo el entrar en esta
cuestion en detalle pero esto queda perfilado en muchas de las directrices. Hemos
desarrollado una forma simplificada de evaluacion de riesgos que pueden reali-
zar los clinicos y que esta disponible en nuestra pagina web www.eatingresearch.
com/professionals. Esta seccion de la pagina web incluye también un cuadro del
IMC (indice de masa corporal) que contiene asi mismo una medida aproximada del
riesgo. Si existen signos de riesgo médico elevado, es esencial controlarlos en un
entorno seguro. Esto implica evaluar el nivel de motivacion y los recursos disponi-
bles. Si hay algun tipo de cuidados compartidos (cuidados familiares o comunitarios)
con elevados niveles de motivacion, se puede llevar a cabo la intervencion desde la
propia casa. Sin embargo, en casos mas graves pueden necesitarse los equipos de
unidades pediatricas, médicas o especializadas en trastornos alimentarios.

Evaluar la gravedad y el pronéstico

Incluidos en las directrices del NICE (National Institute for Clinical Excellence,
2004) y en revisiones recientes (Steinhausen, 2002; Reas, Schoemaker, Zipfel y
Williamson, 2001; Keel et al., 1999) se encuentran resimenes de los factores que
influyen tanto en el curso a largo plazo como en la respuesta al tratamiento. Los
estudios sobre anorexia nerviosa coinciden en sefalar el indice de masa corporal, el
riesgo fisico, la edad y la duracién del trastorno como factores que afectan al pro-
néstico. Algunos de estos factores son potencialmente modificables, lo que implica
gue el diagnostico y tratamiento de la anorexia nerviosa antes de que el déficit
nutricional llegue a ser grave y prolongado mejoraréa el pronéstico. Por tanto, si los
servicios se configuran para realizar un método de intervencién temprano, podria
ser posible mejorar el pronéstico de la anorexia nerviosa. Existe menos coincidencia
en cuanto a los factores de pronéstico para la bulimia nerviosa, aunque los casos de
adolescentes tratadas inadecuadamente muestran niveles elevados de morbilidad
psicoldgica y médica posteriores (Johnson, Cohen, Kasen y Brook, 2002).
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La situacion inversa es que los casos de adultos en que se produce normalmente
una larga duracién de la enfermedad y los que tienen una acentuada pérdida de
peso requeriran intervenciones prolongadas y con frecuencia de alta intensidad y
coste tales como ingreso hospitalario, hospital de dia o rehabilitacion.

Intervencion temprana en los trastornos alimentarios

Aungue la evidencia de los estudios en un entorno natural se basa en una can-
tidad razonable de datos, puede que esté contaminada por sesgos. Sélo los datos
de disefios experimentales aleatorios carecen de estas limitaciones. No ha habido
ningun estudio que tratara plenamente la cuestion de la intervencién temprana, es
decir, de comparar casos distribuidos al azar a condicién de tratamiento frente a
condiciéon de no tratamiento al inicio de la enfermedad, aunque hay estudios que
apoyan esta premisa.

La anorexia nerviosa

El estudio pionero del Maudsley dividio a los pacientes aleatoriamente segun
criterios predeterminados de prondstico (Russell, Szmukler, Dare y Eisler, 1987,
Eisler et al., 1997). Asi, para la anorexia nerviosa hubo un «grupo de intervencién
temprana» (edad inferior a 18 aflos y menos de 3 afios de evolucién) que se dife-
rencié de otros dos subgrupos, el de «intervencion tardia, inicio tipico» (mas de tres
anos de duracion e inicio antes de los 18 anos) y el «grupo de adultos» (mayores de
18 anos, edad de inicio sin especificar). La comparacion de los primeros dos grupos
puede explicar si el tratamiento especializado al comienzo del curso de la enferme-
dad mejora el pronéstico. Aunque este estudio obtuvo poco poder estadistico, el
tamano del efecto fue sustancial y, por tanto, los resultados fueron definidamente
claros, como se aprecia en la Figura 1. En el grupo de «intervencion tardia, inicio
tipico», solo el 20% tenfa un buen prondstico después de 5 afos. Esto contrasta
con los resultados del «grupo de intervencion temprana» en el que mas del 60%
tenia un buen pronoéstico después de 5 anos. Una conclusién adicional que puede
extraerse de este estudio es que la eficacia del tratamiento durante el primer afno
se extiende a los posteriores. De este modo, en la terapia familiar en la que el 60%
tuvo un buen prondéstico al afo, el 90% tuvo un buen prondstico tras 5 afios, mien-
tras que en la terapia individual en la que sélo un 10% tuvo un buen prondstico al
ano, sélo el 35% tuvo buen prondstico tras 5 afios. Todos los grupos de este estu-
dio tuvieron una fase inicial de tratamiento hospitalario durante el cual el peso de
las pacientes se restablecio a niveles normales. Las diferencias entre los grupos se
limitaron a si las familias se inclufan en el cuidado tras la hospitalizacién o no.

Los resultados de otros estudios controlados apoyan indirectamente lo anterior.
Asi, el tratamiento ambulatorio en adolescentes, con una duraciéon media de la
enfermedad inferior a un afno, produjo un buen pronéstico en el 40-60% de los
casos después de un afio (Eisler et al.,, 2000; Wallin y Kronvall, 2000). Mientras
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Figura 1
Post-hospitalizacion: Prevencién de las recaidas
(Russell et al., 1987; Eisler et al., 1997).
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que soélo el 30% tuvo un buen prondstico con terapia ambulatoria para adultos
(duracion media de 6 afios). Y sélo el 5% de este grupo tuvo buen pronéstico con
psicoterapia de apoyo.

Por tanto, los resultados son consistentes en que una intervencién temprana en
los casos de anorexia nerviosa con un tratamiento eficaz especializado mejora el
pronostico a largo plazo. Pero, ¢qué sucede con la bulimia nerviosa?

La bulimia nerviosa

Aunque ha habido un gran numero de estudios de mucha calidad sobre la
bulimia nerviosa (el NICE revisé mas de 70), existe una menor coincidencia entre
los estudios que han estudiado los factores de prediccion. Por tanto, hacen falta
estudios que indaguen esta cuestion (Reas, Schoemaker, Zipfel y Williamson, 2001).
Uno de los problemas es que la mayoria de estudios sobre la bulimia nerviosa inclu-
yen casos de adultos con un historial prolongado. Nosotros hemos realizado uno
de los escasos trabajos que tratan casos de adolescentes. Aunque no llegamos a
la conclusion de que la duracion de la enfermedad tenga efecto en el pronéstico,
si que encontramos que aquellos casos con pocos sintomas, es decir, con menos
conductas compensatorias y menos episodios de atracén, esto es, lo que sucede en
el grupo de trastorno alimentario no especificado —TCANE— efectivamente obtu-
vieron un mejor pronostico. Esto indica que el reconocimiento y tratamiento de los
€asos menos sintomaticos es importante.
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¢Como puede planificase los servicios para una intervencion temprana?

La evidencia anterior indica que es crucial detectar tempranamente los casos de
anorexia nerviosa y hacer que reciban tratamiento especializado. No obstante, esta
es precisamente la cuestion. Uno de los problemas que sefalan los padres es la difi-
cultad para convencer a las hijas de que necesitan ayuda y que, a veces, los médicos
generales no aciertan en el diagnéstico y, por lo tanto, no acttan y se pierde la
oportunidad de una intervencién temprana. Una gran proporcion de la poblacion
continta con los estudios superiores hasta los 20 afios y mas tarde. Por tanto, la
deteccion e intervencion en institutos y universidades, ademas de en casa, son
una prioridad. Se necesitan servicios especializados para asegurar que se realice el
diagnostico requerido y que ciertas habilidades se extiendan de forma adecuada en
estos entornos. Existen trabajos en curso para utilizar materiales escritos (Treasure,
1997; Treasure y Schmidt, 1997), habilidades practicas por medio de Internet y
talleres para ayudar a padres, profesores y trabajadores sociales.

Nuevas tendencias

La investigaciéon sobre las bases biologicas de los trastornos alimentarios ha
tenido un gran impacto en el campo tedrico. Sin embargo, esta investigacion ha
de trasladarse a los tratamientos. Por ejemplo, los resultados de las intervencio-
nes tempranas necesitan de una explicacion. ¢ Cudles son los mecanismos por los
gue una infra-nutricion persistente lleva a que la anorexia nerviosa tenga un curso
prolongado? Una posibilidad es que la infra-nutricién crénica pueda llevar a adap-
taciones del control central del apetito. Por ejemplo, cuando examinamos la acti-
vacion cerebral para indicios de comida en personas que se habian recuperado de
un episodio de enfermedad (duracién media 3, 4 afos), encontramos activacién en
las mismas areas (el cortex orbitofrontal y el cingulado anterior) que estaban anor-
malmente activadas en las personas con trastornos alimentarios. Una explicacion de
este fendmeno es que esto es como una «cicatriz» de la enfermedad. El grupo que
se ha recuperado también tiene una Unica area de activacion para los indicios de
comida en el cortex apical frontal. Es como si se hubieran desarrollado nuevas rutas
de activaciéon para inhibir la anormal activacion persistente de esta area. Seria inte-
resante examinar la activacién funcional de los indicios de comida en personas con
una breve duracién de la enfermedad y seguir el desarrollo del patrén de activacion
para la comida durante el curso de la enfermedad. Asi, puede surgir una situacion
similar a la que parece tener lugar en la psicosis en que el retraso del tratamiento
cause dafios biologicos ademas de psicosociales. Puede ser que la anorexia nerviosa
prolongada y no tratada lleve al desarrollo de cambios cerebrales permanentes.

Esto acentla la necesidad de examinar los factores que mantienen la enfer-
medad. El tratamiento de la bulimia nerviosa avanzé mucho siguiendo el modelo
cognitivo-conductual de Fairburn (Fairburn, 1984). Se necesita un modelo de la
anorexia nerviosa que aporte elementos a la terapia.
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Conclusiones

Un cinico podria argumentar que el conjunto del desarrollo de las gufas clinicas
relativas a los trastornos alimentarios ha revelado todo lo que ignoramos. En efecto,
existe mucho que aprender todavia. No obstante, las nuevas asociaciones entre
profesionales, familiares y personas con trastornos alimentarios ofrecen esperanza
y optimismo para el futuro. Los servicios tendran que considerar los modos en que
pueden contribuir a que haya intervenciones tempranas, asegurandose de que la
deteccion, el diagnéstico y la adopcion de un tratamiento eficaz tenga lugar al
comienzo del curso de la enfermedad.
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