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Presentacion

La practica asistencial se hace cada vez méds compleja por multiples factores
de los que el incremento exponencial de informacién cientifica es uno de los
mads relevantes.

Para que las decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y seguras, los
profesionales necesitan actualizar permanentemente sus conocimientos, ob-
jetivo al que dedican importantes esfuerzos.

En el afio 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
(SNS) creé el proyecto GuiaSalud, que tiene como objeto final la mejora
en la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica, a través de
actividades de formacién y de la configuracion de un registro de Guias
de Practica Clinica (GPC) en el SNS. Desde entonces, el proyecto GuiaSalud
ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explicitos generados
por su comité cientifico, las ha registrado y las ha difundido a través de In-
ternet. A principios del afio 2006 la Direccién General de la Agencia de Ca-
lidad del Sistema Nacional de Salud elaboré el Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud que se despliega en doce estrategias. El propo-
sito de este Plan es incrementar la cohesion del SNS y ayudar a garantizar
la méxima calidad de la atencién sanitaria a todos los ciudadanos con inde-
pendencia de su lugar de residencia. Formando parte del Plan, se encargé la
elaboracién de ocho GPC a diferentes agencias y grupos expertos en pato-
logias prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Esta guia sobre
trastornos de la conducta alimentaria es fruto de este encargo.

Ademads, se encarg6 la definicién de una metodologia comtn de elabo-
racién de GPC para el SNS, que se ha elaborado como un esfuerzo colec-
tivo de consenso y coordinacién entre los grupos expertos en GPC en
nuestro pafs.

En 2007 se renové el proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca de
Guias de Practica Clinica. Este proyecto profundiza en la elaboracion de
GPC e incluye otros servicios y productos de Medicina Basada en la Evi-
dencia. Asimismo pretende favorecer la implementacién y la evaluacién del
uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), anorexia y bulimia
nerviosas, asi como sus cuadros afines, son trastornos de etiopatogenia mul-
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tideterminada que, en las tltimas décadas, han supuesto un importante reto
para la asistencia publica. Los factores socioculturales que pueden generar-
las, asi como sus graves secuelas fisicas, sociales y psicoldgicas han causado
y causan una importante alarma social. Los TCA son enfermedades que no
solo implican a la persona afectada sino también a su familia y entorno mas
proximo, e incluso de una manera diferente, pero muy importante, a los pro-
fesionales de la salud y de la educacién, que se ven directa o indirectamente
involucrados, sin disponer en ocasiones de guias para abordar estos trastor-
nos con éxito.

Con esta GPC se pretende dar a la poblacion y a los profesionales sani-
tarios y de la educacion un instrumento util que dé respuestas a las cuestio-
nes mas bdsicas de la enfermedad, especialmente en los aspectos
preventivos y terapéuticos. Conocer y valorar estas enfermedades, identifi-
carlas y evaluar su potencial de riesgo, asi como plantear los objetivos tera-
péuticos, decidir el lugar de tratamiento més idoneo y plantear la ayuda a la
familia, son tareas que pueden ser abordadas desde diferentes &mbitos pro-
fesionales con un indudable beneficio para pacientes y familiares. Este es el
papel que pretende esta guia basada en la evidencia cientifica, que es el re-
sultado del trabajo de un grupo de profesionales vinculados a estos trastor-
nos y de expertos en la metodologia de la GPC.

Esta GPC ha sido revisada por expertos espaiioles en los TCA y cuenta
con el aval de asociaciones de pacientes y sociedades cientificas espafiolas
implicadas en la atencién de estas personas enfermas.

Pablo Rivero
Director General
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
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1. Introduccion

El presente documento constituye la version resumida de la GPC sobre tras-
tornos de la conducta alimentaria (TCA). Los TCA incluyen: anorexia nerviosa
(AN), bulimia nerviosa (BN) y TCA atipicos o no especificados (TCANE). La
version completa de la guia y el material metodoldgico detallado estan dispo-
nibles en la pagina web de GuiaSalud, como en la Agéncia d’Avaluaci6 de Tec-
nologia i Recerca Mediques (AATRM). Cuenta ademas con una guia rapida
que incluye los algoritmos de actuacién y un folleto informativo para pacientes
y familiares, tanto en edicién impresa como en las paginas web citadas. En estas
péginas web puede consultarse también el Manual Metodolégico de elabora-
cién de GPC' que recoge la metodologia general empleada.

La GPC esta estructurada por capitulos en los que se da respuesta a las pre-
guntas que aparecen al inicio de los mismos. Se presenta un resumen de la evi-
dencia indicando en el margen izquierdo el tipo de estudio (disefio) y nivel de
evidencia y a continuacion las recomendaciones.

Alcance

La poblacion diana de esta guia son personas de ocho o mds afios de
edad con los siguientes diagndsticos: AN, BN y TCANE. Los TCANE inclu-
yen: el trastorno por atracones (TA) y las formas no especificas, incomple-
tas o parciales, que no cumplen todos los criterios para AN o BN y TA.

Aungque el trastorno por atracon es la denominaciéon habitual, lo cierto
es que deben producirse una serie de atracones recurrentes para caracteri-
zarlo (entre otras manifestaciones). Esta guia se refiere a dicho trastorno
como trastorno por atracones.

La GPC también incluye el tratamiento de los TCA crénicos, refracta-
rios al tratamiento, a los que se les puede ofrecer una prevencién terciaria
de sus sintomas mds graves y de sus complicaciones méds severas.

Se han incluido las comorbilidades mentales y organicas mas frecuentes

y que pueden requerir otro tipo de atencidon. También incluye el abordaje de
los TCA ante situaciones especiales como el embarazo y el parto.
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Ambito clinico

La GPC incluye la atencién proporcionada en la atencién primaria (AP) y
la atencion especializada. Los servicios de AP se realizan en los centros de
atencion primaria (CAP), primer nivel de acceso a la asistencia sanitaria. En
los afectados de TCA, la atencion especializada, el segundo y tercer nivel de
acceso a la asistencia sanitaria, se presta a través de recursos de hospitalizacion
completa (hospital psiquiatrico y general), consultas ambulatorias especializa-
das (centro/unidad de salud mental de adultos [CSMA] e infanto-juveniles
[CSM1J], hospitales de dia para hospitalizacién parcial (monograficos de TCA
y generales de salud mental), servicio de urgencias y servicios médicos de hos-
pitales generales. En los hospitales generales hay unidades especificas de TCA
que incluyen los tres niveles asistenciales. También se incluye otro tipo de uni-
dades especificas: de trastornos limite de la personalidad y de toxicomanias.

Aspectos incluidos

La GPC incluye los siguientes aspectos de los TCA: prevencion, detec-
cién, diagndstico, actuaciones en los diferentes niveles de atencidn, trata-
miento, evaluacion, prondstico y aspectos legales.

Intervenciones

Las intervenciones de prevencion primaria para los TCA que incluye la
presente GPC son las siguientes: intervenciones psicoeducacionales, educa-
cién en el criticismo hacia los medios de comunicacién, movilizacién y acti-
vismo social y politico, técnicas de induccién y disonancia, intervenciones
centradas en anular o reducir los factores de riesgo de los TCA e interven-
ciones para fortalecer a la persona afectada (con el desarrollo de habilida-
des para el afrontamiento del estrés).

A nivel de tratamientos, la GPC incluye los siguientes:

— Medidas médicas: soporte nutricional oral, soporte nutricional con
nutricion artificial (enteral oral [sonda nasogdstrica] y parenteral in-
travenosa) y consejo nutricional (CN). El CN incluye el consejo die-
tético, el consejo nutricional y/o la terapia nutricional.

— Terapias psicoldgicas: terapia cognitivo-conductual (TCC), autoa-
yuda (AA), autoayuda guiada (AAG), terapia interpersonal (TIP),
terapia familiar (sistémica [TFS] o no especificada [TF]), terapia psi-
codindmica (TPD) y terapia conductual (TC).
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— Tratamientos farmacoldgicos: antidepresivos, antipsicoticos, estimu-
lantes del apetito, antagonistas opidceos y otros psicofarmacos (topi-
ramato, litio y atomoxetina).

— Combinacién de intervenciones (psicologicas y farmacolégicas o més
de una psicolégica).

Aspectos excluidos

La GPC excluye los siguientes diagndsticos relacionados con los TCA: orto-
rexia, vigorexia, sindrome de ingesta nocturna (comedores nocturnos), fobia
a la alimentacién (fobias simples), alimentacion selectiva y rechazo a la ali-
mentacion. Eso no quiere decir que a la hora de plantear politicas de pre-
vencién primaria no se deba actuar para evitar estas conductas que podrian
ser precursoras de un TCA. Tampoco incluye aquellas intervenciones exclu-
sivas para condiciones comdrbidas a los TCA.

Objetivos

Objetivo principal

Proporcionar a los profesionales sanitarios encargados de la asistencia a
personas afectadas de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) una he-
rramienta que les permita tomar las mejores decisiones sobre los problemas
que plantea su atencion.

Objetivos secundarios

a) Ayudar a las personas afectadas con TCA con informacion ttil en la toma
de decisiones relativas a su enfermedad.

b) Informar sobre los TCA y proporcionar consejo para que la familia y cui-
dadores se impliquen de forma activa.

¢) Implementar y desarrollar indicadores de calidad asistencial que permitan
evaluar la préctica clinica de las recomendaciones establecidas en esta GPC.

d) Establecer recomendaciones para la investigacion sobre los TCA que
permitan avanzar en su conocimiento.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 19



e) Abordar la confidencialidad y consentimiento informado de las personas
afectadas, especialmente en los menores de 18 afios, e incluir los procedi-
mientos legales en los casos de hospitalizacion completa y tratamiento invo-
luntario.

Magnitud del problema

Las estimaciones sobre la incidencia y prevalencia de los TCA varian segtn
la poblacién estudiada y los instrumentos de evaluacién. Por lo tanto, para
comparar datos de diferentes fuentes nacionales e internacionales es im-
prescindible que el disefio del estudio sea el mismo. El estudio en “dos
fases” es la metodologia mas acertada para la deteccién de casos en la co-
munidad. Una primera fase es de cribado (screening) mediante cuestiona-
rios de sintomas autoaplicados. En una segunda fase se evalda a través de
una entrevista clinica a los individuos que puntdan por encima del punto
de corte del cuestionario de cribado (sujetos “a riesgo™), por lo que s6lo una
submuestra de la muestra total cribada recibe la entrevista.

Dentro de los estudios que utilizan la metodologia correcta en dos eta-
pas, muy pocos realizan un muestreo aleatorio de las entrevistas a un grupo
de participantes que punttian por debajo del punto de corte del cuestiona-
rio de cribado, con lo cual subestiman la prevalencia de los TCA al no tener
en cuenta los falsos negativos**. Otro problema es la utilizacién de diferen-
tes puntos de corte en los cuestionarios de cribado.

A pesar de estas dificultades metodoldgicas, es destacable el aumento de
la prevalencia de los TCA, especialmente en paises desarrollados o en vias
de desarrollo, mientras que es practicamente inexistente en paises del tercer
mundo. El aumento de la prevalencia es atribuible al incremento de la inci-
dencia y a la duracion y cronicidad de estos cuadros.

Basandonos en estudios de dos fases realizados en Espaiia (Tablas 1y 2)
en la poblacion de mayor riesgo, mujeres en la franja de edad de 12 a 21 afios,
se obtiene una prevalencia del 0,14% al 0,9% para la AN, del 0,41% al 2,9%
para la BN y del 2,76% al 5,3% en el caso de los TCANE. En total, estaria-
mos hablando de unas cifras de prevalencia de TCA del 4,1% al 6,41%. En
el caso de varones adolescentes, aunque existen menos estudios, obtenemos
una prevalencia de 0% para la AN, del 0% al 0,36% para la BN y del 0,18%
al 0,77% para los TCANE, con una prevalencia total de 0,27% a 0,90%".
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Estas cifras se asemejan también a las presentadas en la GPC del NICE
(2004)" donde la prevalencia en mujeres de los TCANE, BN y AN oscila
entre 1% a 3,3%,0,5% a 1,0% y 0,7%, respectivamente, y en la Revision
Sistemaética de la Evidencia Cientifica (RSEC) (2006)* que reporta preva-
lencias en el Oeste de Europa y EEUU (0,7% a 3% de TCANE en la co-
munidad, 1% de BN en mujeres y 0,3% de AN en mujeres jovenes).

Diversos estudios de incidencia de los TCA que se han publicado en Amé-
rica del Norte y en Europa presentan un aumento en la incidencia de 5 a 6
veces en la década 1960-1970. En el afio 1998, una revisiéon presentada por
Pawluck, et al. en la poblacién general en EEUU, la incidencia anual de AN
fue de 19 por 100.000 en mujeres y 2 por 100.000 en varones'. En la revisién
presentada por Hoek en el afio 2003, la incidencia fue de 8 casos por 100.000
habitantes para AN y 12 casos por 100.000 habitantes para BN".

En un estudio reciente en el Reino Unido (UK), la incidencia para AN
en el afio 2000 fue de 4,7 por 100.000 habitantes (IC 95%:3,6 a 5,8) y de 4,2
por 100.000 habitantes en el afno 1993 (IC 95%:3,4 a 5,0). En Holanda, la in-
cidencia de AN fue de 7,7 (IC 95%: 5,9 a 10,0) por 100.000 habitantes/afio
entre 1995-1999 y de 7,4 entre los afios 1985 y 1989*“. En Navarra, a través
de una encuesta poblacional realizada a 1.076 nifias de 13 afios, se estim6
una incidencia de TCA en un periodo de 18 meses de 4,8% (IC 95%:2,84 a
6,82), correspondiendo a: AN 0,3% (IC 95%: 0,16 a 0,48); BN 0,3% (IC
95%:0,15 a 0,49) y TCANE 4,2% (IC 95%: 2,04 a 6,34)".

La incidencia fue mayor en mujeres entre los 15 y los 19 afios de edad:
ellas constituyen aproximadamente el 40% de los casos identificados tanto
en estudios de EEUU como de Europa'-'*'. Son escasos los estudios que re-
portan datos de AN en preptberes o en adultos>.También son pocos los es-
tudios que presentan datos de incidencia de AN en hombres. De todos los
mencionados anteriormente podemos concluir que seria menor a 1 por
100.000 habitantes/afio'. Todas estas fuentes establecen una ratio de preva-
lencia de TCA de 1 a 9 en varones respecto a mujeres.
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Tabla 1. Estudios sobre prevalencia de TCA en mujeres adolescentes en Espana

Estudio N Edad AN BN TCANE TCA
(anos) (%) (%) (%) (%)

Madrid, 1997° 723 15 0,69 1,24 2,76 4,69

Morandé G y Casas J.

Zaragoza, 1998’ 2.193 12-18 0,14 0,55 3,83 4,52

Ruiz P et al.

Navarra, 2000° 2.862 12-21 0,31 0,77 3,07 4,15

Pérez-Gaspar M et al.

Reus, 2008" 551 12-21 0,9 2,9 5,3 9,1

Olesti M et al.

Tabla 2. Estudios sobre prevalencia de TCA en varones y mujeres adolescentes

en Espana

Estudio N Edad AN BN TCANE TCA
(afos) (%) (%) (%) (%)

Madrid, 1997¢ 1.314 15 0,00 0,36 0,54 3,04
Morandé G y Casas J. a a a 4,70
0,69 1,24 2,76 0,90

Valencia, 20032 544 12-18 0,00 0,00 0,77 2,91
Rojo L et al. a a a 5,56
0,45 0,41 4,71 0,77

Ciudad Real, 2005° 1.766 12-15 0,00 0,00 0,60 3,71
Rodriguez-Cano T et al. a a a 6,41
0,17 1,38 4,86 0,60

Osona, 2006° 2.280 14-16 0,00 0,09 0,18 1,90
(Barcelona) a a a 3,49
Arrufat F. 0,35 0,44 2,70 0,27
Madrid, 2007* 1.545 12-21 0,00 0,16 0,48 3,43
Pelaez MA et al. a a a 5,34
0,33 2,29 2,72 0,64
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2. Definicion y clasificacion de
los TCA

Preguntas para responder;

2.1. ;Cémo se definen y clasifican los TCA? ;Cudles son las manifesta-
ciones clinicas comunes y especificas de cada tipo?

2.2. Etiopatogenia de los TCA: ;cudles son los principales factores
de riesgo?

2.3. Enlos TCA, ;cudles son las comorbilidades més frecuentes?

2.1. ;Como se definen y clasifican los TCA?
¢ Cudles son las manifestaciones clinicas
comunes y especificas de cada tipo?

Los TCA constituyen un grupo de trastornos mentales caracterizados por
una conducta alterada ante la ingesta alimentaria o la apariciéon de compor-
tamientos de control de peso. Esta alteracion lleva como consecuencia pro-
blemas fisicos o del funcionamiento psicosocial del individuo. Las actuales
clasificaciones de los TCA incluyen la AN, la BN y otras alteraciones menos
especificas denominadas TCANE (ver capitulo 5, “Diagndstico”).

Las primeras descripciones de la AN datan del siglo xvi1, cuando Mor-
ton establecié que el origen de este trastorno, a diferencia de otros estados
de malnutricion, era una perturbacion del sistema nervioso acompafiada de
tristeza y preocupaciones. En el siglo X1x se describe como cuadro psicopa-
tolégico individual similar al observado en la actualidad, aunque se pensaba
que era una enfermedad del dnimo. La historia de la BN es mucho mas re-
ciente, aumentando considerablemente el niimero de personas afectadas en
los ultimos afios. Entre las razones, posiblemente su evolucién menos dra-
maética y la facilidad de las personas afectadas para pasar desapercibidas.

La AN es un TCA que se manifiesta como un deseo irrefrenable de estar

delgado, acompafado de la practica voluntaria de procedimientos para con-
seguirlo: dieta restrictiva estricta y conductas purgativas (vomitos autoindu-
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cidos, abuso de laxantes, uso de diuréticos, etc.). A pesar de la pérdida de
peso progresiva, las personas afectadas presentan un intenso temor a llegar
a ser obesas. Presentan una distorsién de la imagen corporal, con preocu-
pacion extrema por la dieta, figura y peso, y persisten en conductas de evita-
cioén hacia la comida con acciones compensatorias para contrarrestar lo que
ingieren (hiperactividad fisica desmesurada, conductas de purga, etc.). No
suelen tener conciencia de enfermedad ni del riesgo que corren por su con-
ducta. Su atencidn estd centrada en la pérdida ponderal, lo que les causa es-
tados nutricionales carenciales que pueden comportar riesgos vitales.
Generalmente, hay rasgos de personalidad previos con tendencia al confor-
mismo, necesidad de aprobacion, hiperresponsabilidad, perfeccionismo y
falta de respuesta a las necesidades internas.

La BN es un TCA que se caracteriza por episodios de atracones (ingesta
voraz e incontrolada), en los cuales se ingiere una gran cantidad de alimento
en poco espacio de tiempo y generalmente en secreto. Las personas afecta-
das intentan compensar los efectos de la sobreingesta mediante vomitos au-
toinducidos y/o otras maniobras de purga (abuso de laxantes, uso de
diuréticos, etc.) e hiperactividad fisica. Muestran preocupacién enfermiza
por el peso y figura. En la BN no se producen necesariamente alteraciones
en el peso, se puede presentar peso normal, bajo o sobrepeso. La BN suele
ser un trastorno oculto, ya que facilmente pasa desapercibido, y se vive
con sentimientos de vergiienza y culpa. La persona afectada suele pedir
ayuda cuando el problema ya estd avanzado.

Los TCANE son habitualmente cuadros de AN o BN incompletos, ya
sea por su inicio o porque estdn en vias de resolucion. Por lo tanto, en ellos
veremos sintomas similares a la AN o a la BN pero sin llegar a configurar
un cuadro completo, aunque no por ello menos grave. En los TCANE tam-
bién se incluyen trastornos tales como el empleo habitual de conductas
compensatorias inapropiadas (después de ingerir pequeias cantidades de
alimento, masticarlas y expulsar la comida) y episodios compulsivos de in-
gesta de forma recurrente pero sin conductas compensatorias. El TA es una
entidad en fase de estudio para poder determinar si nos hallamos ante un
trastorno diferente al resto de TCANE o simplemente ante una forma leve
de BN. La diferencia principal con la BN es la ausencia de mecanismos com-
pensatorios de los atracones, por lo que con el tiempo el paciente se enca-
mina inexorablemente hacia un problema de sobrepeso u obesidad.
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¢, Cudles son las manifestaciones clinicas comunes
entre AN y BN?

A nivel psicopatoldgico, la excesiva preocupacion por la imagen y el peso,
que alcanza extremos irracionales en la AN (no asi en la BN), mientras que
a nivel fisico destaca el cuadro de malnutricién con sus potenciales compli-
caciones, siempre presente en la AN y posible en el caso de la BN. Existen
formas de presentacion mixtas, de muy dificil diferenciacion, aunque la pér-
dida ponderal y la malnutricién secundaria orientan hacia la AN.

¢, Cuales son las manifestaciones clinicas especificas
de la AN?

— Rechazo al peso normal o al aumento de peso ponderal y distorsién
de la imagen corporal: las personas con AN estdn centradas en su
peso corporal, en el temor a engordar y al sobrepeso (temor que se
intensifica a medida que la paciente va perdiendo peso) y en el deseo
de adelgazar. El trastorno de la vivencia corporal es un factor nucle-
ar en el concepto de TCA. El descontento con la imagen corporal es
el principal motivo para la pérdida de peso, sobre todo si se asocia
con baja autoestima. Se trata de un temor fébico a engordar y a per-
der el control sobre la comida. Como consecuencia de estas ideas
aparecen conductas dirigidas a conseguir una pérdida ponderal.

— Otras alteraciones psicopatoldgicas: suelen estar presentes sintomas
como humor depresivo, apatia, dificultad para concentrarse, ansie-
dad, irritabilidad, aislamiento social, pérdida de la libido, rumiaciones
y/o rituales obsesivos alrededor de la comida.

— Alteraciones fisioldgicas: como consecuencia de la pérdida ponderal
aparecen alteraciones secundarias a la desnutricion, especialmente
hormonales y metabdlicas'.

— Amenorrea (primaria o secundaria): sintoma caracteristico de la
enfermedad y puede aparecer hasta en el 70% de los casos cuando
la pérdida ponderal es significativa. Un 20% de pacientes presen-
tan amenorrea sin pérdida de peso previa detectable. La causa es
un hipogonadismo hipogonadotroéfico originado por una disfuncién
hipotaldmica que se considera primordialmente producida por la
reduccion de la ingesta caldrica y la pérdida de peso".

— Hiperactividad fisica: suele estar presente desde el inicio del cuadro.
Estas personas presentan dos tipos de hiperactividad: el ejercicio fisi-
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co deliberado dirigido a quemar calorfas y perder peso, que suele
practicarse en solitario, tiene caracteristicas obsesivas y Unicamente
se da en una minoria de pacientes, y la hiperactividad involuntaria
secundaria a la desnutricién, que es una respuesta automadtica en
forma de inquietud persistente similar a la observada en animales de
laboratorio sometidos a una ingesta hipocaldrica.

¢, Cudles son las manifestaciones clinicas especificas
de la BN?

26

— Pérdida de control sobre la conducta alimentaria, que enmarca los epi-
sodios recurrentes de ingesta voraz (atracones). En estos atracones, las
personas afectadas ingieren gran cantidad de alimentos en cortos pe-
riodos de tiempo. La duraciéon de estos periodos puede ser variable
(alrededor de dos horas), aunque siempre dentro de un periodo de
tiempo de dos horas; de hecho no se considera como atracén el estar
ingiriendo pequeiias cantidades de comida a lo largo del dia, aunque el
atracén no tiene porqué estar restringido a un determinado lugar (por
ejemplo, un individuo puede comenzar el atracén en un restaurante y
continuar con el mismo en su casa). En lineas generales, podemos decir
que, aunque el tipo de alimentos consumidos durante el atracén varia,
en la mayoria de casos se ingieren dulces y alimentos con alto conteni-
do en calorias, como son los helados o pasteles; la cantidad también es
variable pero puede llegar a varios kilos. Los atracones se pueden pre-
sentar a cualquier hora del dia pero son mds frecuentes a partir de
media tarde. Pueden desencadenarse por estados de humor disférico,
dificultades interpersonales, hambre intensa o tras dietas restrictivas o
sentimientos relacionados con el peso, la figura corporal o los alimen-
tos. Se acompaifia de sensacion de falta de control y pueden reducir la
disforia de forma transitoria, pero siempre van seguidos de sentimien-
tos de culpa, autodesprecio o humor depresivo'.

— Presencia de mecanismos compensatorios destinados a impedir el
aumento de peso: del 80% al 90% de las personas afectadas se pro-
voca el vomito después del atracon. El efecto inmediato es el alivio
del malestar fisico y la reduccién del miedo a ganar peso. La forma
mas frecuente es mediante la introduccion de la mano para provocar
el reflejo nauseoso. Con el tiempo, va resultando maés f4cil la provo-
cacién de vomitos, llegando incluso a realizarlos comprimiendo el abdo-
men. Otros mecanismos utilizados para evitar el aumento de peso son
el abuso de laxantes y el uso de diuréticos o el consumo de otros farma-
cos anorexigenos, la realizacién de ejercicio excesivo o el ayuno.
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Tanto los laxantes como los diuréticos provocan deshidrataciéon con
la consiguiente sensacion de pérdida ponderal, pero al interrumpir su
utilizacién se produce una retencion refleja de liquidos y, por lo tanto,
se perpetia su empleo.

— Preocupacion persistente por el peso y la figura: se trata de un miedo
morboso a engordar. La mayoria de los sintomas de BN parecen ser
secundarios a estas actitudes y su modificacion es probablemente
esencial para la completa resolucién del trastorno®.

2.2. Etiopatogenia de los TCA:
¢(cudles son los principales factores de riesgo?

Como otros trastornos mentales, los TCA poseen una etiologia mdltiple y
un tanto incierta (poco conocida). En su etiopatogenia, segin los estudios,
se encuentran involucrados diversos factores biologico-genéticos, de vulne-
rabilidad, caracteristicas psicoldgicas, aspectos socioculturales, y estresores.
El peso especifico de cada uno de ellos todavia no esta bien determinado.

Los TCA suelen iniciarse en la adolescencia, aunque progresivamente se
va observando una mayor frecuencia de inicios en la edad adulta e infantil.
Afectan principalmente a la poblaciéon femenina (aproximadamente, por
cada nueve casos de TCA en mujeres se presenta uno en hombres).

Hasta el momento, y a modo de resumen, se han descrito diferentes facto-
res de riesgo para estos trastornos. Los disefios de algunos de los estudios des-
critos son transversales y no permiten establecer relaciones causales sino de
asociacion.

Factores biologicos

La investigacion de los factores bioldgicos se ha centrado principalmente en
los factores genéticos y las alteraciones neurobioldgicas.

Los estudios realizados en familias muestran una mayor frecuencia de TCA
entre los familiares de personas con TCA que entre los controles, con lo cual
concluyen que debe haber una vulnerabilidad familiar para estos trastornos.

Estudios de casos y controles mediante la genética molecular han obte-

nido asociacion positiva entre la presencia de determinados polimorfismos
y una mayor vulnerabilidad a padecer AN. Los mds estudiados son el sis-
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tema serotoninérgico (5-HT; regula el apetito, la respuesta al estrés, la con-
ducta sexual, la sintomatologia obsesiva, el humor, etc.), dopaminérgico y
neurotrofinas® (especialmente BDNF, NTRK2* y NTRK3?). Igualmente
positivos han sido los hallazgos en los cromosomas 1, 2 y 13. Sin embargo,
estos resultados hasta el momento no son concluyentes. La genética parece
explicar entre el 60% y el 70% de la vulnerabilidad en el caso de la AN*. En
el caso de la BN, la presencia de la susceptibilidad se encuentra en el cromo-
soma 10*. Existe discrepancia en cuanto a la aparicién precoz de la menar-
quia como factor de riesgo en las nifias.

Factores socioculturales

Los estudios identifican los siguientes factores socioculturales como de
riesgo para los TCA: modelos familiares sobreprotectores, rigidos y exigen-
tes, conflictivos, y poco cohesionados®#, familias desestructuradas (padres
divorciados), antecedentes familiares de trastornos afectivos y sintomatolo-
gia obsesivo-compulsiva®, de TCA (especialmente en las madres), dieta y/o
conducta alimentaria atipica en la familia (preocupacién por el peso por
parte de los padres)**, obesidad (especialmente en madres)* ¥, alcoholismo
(especialmente en padres), habitos alimentarios poco regulares durante la
infancia®, profesiones y/o actividades durante la infancia-adolescencia que
valoran excesivamente la delgadez y/o el peso®.

Factores psicologicos

Se han asociado con los TCA los siguientes factores psicoldgicos: trastornos
afectivos® ¥, trastornos de la personalidad®, trastornos obsesivo-compulsi-
vos¥, trastorno de control de impulsos®, realizar dieta anomala y restrictiva
y preocupacion por el cuerpo, historia personal de dificultades alimentarias®,
excesiva rigidez, perfeccionismo, retraimiento social y baja autoestima®.

Acontecimientos vitales potencialmente estresantes

Sobre los acontecimientos vitales potencialmente estresantes asociados con
los TCA, mencionar los siguientes: abusos sexuales y/o fisicos en la infancia,
criticas respecto al fisico® y antecedentes de crisis vital®.

Segtin una revision sobre los factores de riesgo de los TCA, algunos de los
factores anteriormente mencionados han mostrado resultados consisten-
tes para predecir los TCA tanto en estudios longitudinales como en estudios
transversales: género, etnia (excepto asiaticos), problemas de alimentacion
y trastornos gastrointestinales en edades tempranas de la infancia, abuso se-
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xual y otras experiencias adversas, baja autoestima, morbilidad psiquidtrica
general, peso elevado e insatisfaccion corporal y realizacion de dietas®.

De los diferentes modelos explicativos de la AN, el de Garner (1993)*
propone que es el resultado de la interaccion de tres tipos de factores: pre-
disponentes, precipitantes y perpetuantes. Los primeros confieren suscepti-
bilidad a la AN. Algunos de éstos vienen determinados por la carga
genética, como el sexo femenino. Otros factores predisponentes son indivi-
duales, familiares y culturales. Los precipitantes, como por ejemplo la insa-
tisfaccién con el peso corporal y la silueta, interaccionan de tal forma con
los predisponentes que condicionan a la persona lo suficiente para decidir
que debe perder peso y restringir la ingesta alimentaria. Una vez iniciada la
AN, progresando la pérdida de peso empiezan las complicaciones derivadas
de la malnutricién. Las consecuencias multidimensionales del trastorno (fi-
sicas, psicoldgicas y sociales) son a la vez factores perpetuantes del trastorno
y potenciadores de los factores predisponentes y precipitantes.

La literatura actual sugiere que los TCA se encuentran parcialmente de-
terminados tanto por factores socioculturales™*, como por factores biolégico-
genéticos (éstos tdltimos explicarian entre el 60% y el 70% )**. Sin embargo,
una parte de la varianza no queda explicada ni por unos ni por otros, de ahi
que cada vez mds estudios analicen la relevancia que tienen los factores am-
bientales no compartidos, los cuales explicarian por qué hermanos gemelos,
que han crecido en un ambiente familiar similar, pueden diferenciarse res-
pecto a su conducta alimentaria, siendo patoldgica en unos casos mientras
que en otros no. Entre ellos, estarian incluidos: el trato diferencial que pueda
darse a los hermanos por parte de los padres, la personalidad y el tempera-
mento de los sujetos, el estilo relacional de los sujetos, las situaciones estre-
santes vividas y las caracteristicas diferenciales especificas®*. La evidencia
cientifica publicada muestra que factores ambientales no compartidos poseen
una mayor relevancia que factores compartidos. Y en este sentido, del 24% al
42% de la varianza en AN*“ y del 17% al 46% de la varianza en BN*, queda-
rian explicadas por la influencia de factores ambientales no compartidos.

2.3. En los TCA, ;cuales son
las comorbilidades mas frecuentes?

La comorbilidad en los TCA suele ser frecuente, tanto la de causa mental
como la de causa orgdnica. A continuacion se describen las asociaciones mas
habituales dejandose para el capitulo de tratamiento el abordaje terapéu-
tico que se requiere en estos casos.
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Trastornos relacionados con sustancias

El abuso y dependencia de sustancias ilegales es alto en los TCA, especial-
mente en la BN y cuadros afines. Al principio, el uso de estimulantes (anfe-
taminas y cocaina) esta relacionado con los intentos para reducir el apetito,
después se vincula a los cuadros de BN asociada a la impulsividad. Hasta el
40% de las personas diagnosticadas (AN o BN) reconocen que abusan o de-
penden de alcohol o sustancias ilegales*.

Trastornos de ansiedad

La ansiedad esta tan presente en los TCA que es dificil discernir si forma
parte de la clinica especifica de estos trastornos o si es una patologia comor-
bida. En los TCA se presentan cuadros fébicos especificos (fobia a ciertos
alimentos, fobia social, etc.) y otros como la claustrofobia o las fobias sim-
ples no relacionadas. Lo mismo podemos decir de las crisis de péanico o cri-
sis de angustia. En algunos casos se vinculan a los TCA y en otros casos son
genuinamente comodrbidos. Los estudios marcan prevalencias de ansiedad
muy variadas que pueden oscilar entre el 10% y el 40%, dependiendo de los
instrumentos de medida y los criterios de inclusion™ .

Trastornos obsesivo-compulsivos (TOC)

Las personas con TCA, especialmente AN, presentan una importante preva-
lencia de rasgos de personalidad obsesivos (ver trastornos de la personali-
dad). Muchas de ellas son personas rigidas, estrictas, ordenadas, responsables,
constantes, intransigentes y poco tolerantes, rasgos de personalidad que pre-
disponen y acompaifian a los TCA. No obstante, en un niimero no desdefiable de
pacientes, hasta un 40% diagnosticados de AN, esta presente la enfermedad
obsesivo-compulsiva cumpliendo criterios de comorbilidad™*.

Trastornos de la personalidad

Alrededor del 30% de casos de TCA presentan trastornos de la personali-
dad”™. Las personas que cumplen criterios de BN presentan asociado un
trastorno de la personalidad, especialmente el limite y el histridnico, con
una alta prevalencia.

Trastornos del estado de animo

La depresién esta también intimamente relacionada con los TCA. Es dificil
plantear la existencia de una AN o una BN sin asociar un cuadro de depresion.
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Ocurre como con la ansiedad, en unos casos predispone, en otros estd ligada a
la clinica de los TCA o se presenta como entidad comérbida. La prevalencia
de la depresion oscila entre el 40% y el 80%, con mayor presencia en la BN®¢".

Trastornos del control de los impulsos

Algunas de las conductas perturbadas de los TCA suponen una pérdida del
autocontrol (conducta de sobreingesta, conductas de purga, autoagresiones,
etc.). También en los TCA se dan otros trastornos del control de los impul-
sos como puede ser la cleptomania o la tricotilomania* .

Diabetes mellitus

La DM esté presente en la génesis y evolucion de los TCA y también en el tra-
tamiento, que debera ser ajustado a esta condicion fisica. Los estudios mues-
tran cifras de prevalencia muy variables. Entre el 0,5% y el 7% de los casos de
AN y BN presentan una DM tipo 2. Este porcentaje llega hasta el 20% en los
TCANE. Hasta el 9% de los diabéticos obesos presentan un TCA®.

La DM tipo 1 es un factor de riesgo de padecer un TCA (tres veces
mas riesgo de BN y dos veces mas de TCANE subclinico” que la pobla-
cién sin DM tipo 1). La DM tipo 2 es un factor de riesgo de padecer con-
ductas de ingesta incorrectas. Cuando coexisten la DM tipo 1 y el TCA
(OR: 4,8, IC 95%:3,0 a 7,8) se ha encontrado un aumento de las complica-
ciones fisicas como la retinopatia. En otro estudio longitudinal de cuatro
anos (N=91) en una cohorte de personas con ambas patologias (TCA y DM
tipo 1), el 60% se asociaron con retinopatia®. En otro estudio de Nielsen,
(2002)%, Ia mortalidad en pacientes con DM tipo 1 a los 10 afios de segui-
miento fue de 2,2 por 1.000 habitantes/afio; para la poblacién con AN, del
7,3 y para la poblacién con AN asociada a DM tipo 1, del 34,4.

Obesidad

La obesidad como factor de riesgo esta vinculada a la AN y a la BN. Tam-
bién es un estado habitual a medio-largo plazo del TA y, en este caso, la obe-
sidad tiene una participacién directa con el diagndstico y tratamiento. Hasta
el 6% de los nifios obesos presentan TAY.

Sindromes de mala absorcion

Especialmente en la AN, los sindromes de mala absorcién, intolerancias al glu-
ten o a la lactosa son factores de riesgo de padecer los TCA, modificadores del
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curso y pronostico y patologias a tener en cuenta a la hora de estructurar un
tratamiento dietético de recuperacion ponderal. No hay estudios de prevalen-
cia y la literatura sélo refiere descripcion y estudio de casos aislados™ ™.

Enfermedades de la tiroides

Las enfermedades tiroideas, tanto el hiper como el hipotiroidismo, tienen
una relevancia importante en la aparicion, curso, prondstico y tratamiento
en los TCA. No se dispone de estudios de prevalencia, s6lo de descripciéon
de casos™™.
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3. Prevencion de los TCA

Pregunta para responder:

3.1. ;Cudl es la eficacia de las intervenciones de prevencién primaria
para evitar los TCA? ;Hay algiin impacto negativo?

La prevencion primaria tiene como objetivo limitar la incidencia de la en-
fermedad, en este caso los TCA, mediante el control de las causas y la expo-
sicion a factores de riesgo o el aumento de la resistencia de los individuos a
los mismos. Sin lugar a dudas, el primer paso para establecer medidas de
prevencion primaria es identificar las exposiciones pertinentes y evaluar su
impacto sobre el riesgo de enfermar en el individuo y en la poblacién.

Las intervenciones de prevencion primaria especificas para los TCA mas
frecuentes se incluyen en los siguientes 5 tipos: psicoeducacionales, de edu-
cacion en el criticismo hacia los medios de comunicacion (media literacy),
técnicas de induccion y disonancia, e intervenciones focalizadas en eliminar
los factores de riesgo de los TCA y en fortalecer al huésped.

Para implementar las medidas de prevencién primaria existen dos estra-
tegias, a menudo complementarias: la estrategia poblacional y la estrategia
de alto riesgo. La estrategia poblacional es de tipo general y se dirige a toda
la poblacién con el objetivo de reducir el riesgo promedio de la misma.
La estrategia de alto riesgo es de tipo individual y se dirige a aquellas per-
sonas que mas lo necesitan, o sea, a los individuos mds vulnerables o que
presentan un riesgo especial como consecuencia de la exposicion a determi-
nados factores de riesgo. En el caso de los TCA, los grupos de riesgo lo son
ya sea por su edad (adolescencia), sexo (mujer) o participacién en activida-
des de riesgo, ya sea a nivel de ocio o profesional (gimnastas, atletas, mode-
los, bailarinas/es, patinadoras/es, deportistas de élite, etc.)™.
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3.1. ;Cuadl es la eficacia de las intervenciones
de prevencion primaria para evitar los TCA?
(Hay algun impacto negativo?

Para responder a estas preguntas, se han identificado 4 RSEC cuantitativas o
metandlisis (MA) de calidad (1++) sobre programas de prevencion de los TCA.

De los cuatro MA, uno focaliza la revisién en nifios y adolescentes y s6lo
incluye ECA”; otro se centra en revisar ECA y estudios cuasi-experimentales
(C-ECA) de programas preventivos basados en Internet™; los otros dos revi-
san el tema a nivel general, incluyendo ECA y estudios cuasi-experimenta-
les™ ™. El potencial efecto iatrogénico (impacto negativo) de los programas de
prevencion primaria fue otro de los objetivos en dos de estos cuatro MA™”.

E1 MA de Stice E, et al. (2007)* incluye todos los estudios considerados
en el MA de Newton MS y Ciliska D publicado el 20067; 26/46 estudios
incluidos en el MA de Cororve FM, et al. (2006)™; 10/12 estudios incluidos
en el cuarto MA realizado por Pratt BM y Woolfendern SR (Revisién
Cochrane) publicado hace mas tiempo (2002)".

La bisqueda de ECA ha identificado 8 estudios publicados después o no
incluidos en los MA anteriores®*. Los 8§ ECA evalian estrategias de alto
riesgo ya que los programas de prevencion primaria se dirigen a adolescentes
(hombres y mujeres)®; a mujeres adolescentes con insatisfaccion corporal® -,
a mujeres universitarias con niveles subclinicos de patologia alimentaria o que
querian mejorar su imagen corporal®*¥ y a mujeres atletas®. Segtin el tipo de
intervencion, la mas administrada fue la psicoeducacional®** (en tres estu-
dios se usé Internet), seguida por las técnicas de disonancia-induccién® ¥, las
de evaluacion critica de los contenidos de los medios* y un programa espe-
cifico denominado ATHENA®.

La GPC del NICE (2004)" no abordé este aspecto y en los protocolos,
recomendaciones y otros documentos sobre los TCA realizados por diferen-
tes entidades de nuestro medio sélo algunos lo trataban®*, aunque tnica-
mente el grupo de expertos del PAPPS” formula recomendaciones
generales.
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Resumen de la evidencia

MA
1++

Este MA identifica caracteristicas de los programas de
prevencion de los TCA que producen que las intervencio-
nes tengan mayores efectos. Los programas selectivos,
interactivos, multisesion, ofrecidos s6lo a mujeres, ofreci-
dos a mayores de 15 afios, impartidos por profesionales en-
trenados, que incorporan contenidos relacionados con la
aceptacion corporal y técnicas de induccién y disonancia
que evalian el efecto con medidas validadas sin conteni-
dos psicoeducativos y periodos de seguimiento més cortos
son los que muestran efectos mayores®.

MA
1++

Hay varios programas de prevencion de los TCA que tam-
bién han mostrado ser efectivos cuando se imparten por
maestros bajo condiciones ecoldgicas validas®.

MA
1++

Algunos de los programas de prevencion de los TCA han
tenido un efecto tanto para estos trastornos como para la
obesidad, lo cual es prometedor desde el punto de vista de
salud publica®.

MA
1++

No existe evidencia consistente sobre el impacto de las es-
trategias de prevencion via Internet sobre la sintomatolo-
gia de los TCA y sobre los factores que contribuyen en el
desarrollo de estos trastornos’™.

MA
1++

Los programas de prevencion tenian mayor efecto en me-
jorar el conocimiento y efectos menores en reducir las con-
ductas y actitudes incorrectas sobre la alimentacién”.

MA
1++

Los estudios dirigidos a poblacion de alto riesgo de desarro-
llar un TCA produjeron beneficios mayores que aquellos
realizados en poblacion general (estrategias universales)”.

MA
1++

Los resultados no constataron los efectos iatrogénicos de
incluir contenido psicoeducativo sobre los TCA en los pro-
gramas preventivos”.
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MA
1++

No se llegé a ninguna conclusion firme sobre la efectividad
de los programas de prevencion de TCA en nifios y adoles-
centes, tanto de los dirigidos a poblacién general (estrate-
gias universales) como a los de alto riesgo (estrategia
selectiva)”.

MA
1++

No hay suficiente evidencia para sugerir que hay un im-
pacto negativo (efectos nocivos) en alguna de las interven-
ciones incluidas en el MA a corto plazo”.

Recomendaciones

v

3.1

Las caracteristicas de muestra, formato y disefio de los pro-
gramas preventivos de TCA que han mostrado mayor efi-
cacia deberian considerarse modelo de futuros programas.

3.2.

En el disefio de estrategias universales de prevencion de
los TCA debe tenerse en cuenta que las expectativas
de cambio de conducta y actitud de nifios y adolescentes
sin problemas de este tipo posiblemente sean diferentes a
las de la poblacién de alto riesgo.

3.3.

Se deben transmitir mensajes a la familia y al adolescente
sobre las pautas que indirectamente protejan de los TCA:
alimentacion saludable y realizar al menos una comida en
casa al dia con la familia, facilitar la comunicacién y mejo-
rar la autoestima, evitar que las conversaciones familiares
giren compulsivamente sobre la alimentacién y la imagen
y evitar bromas y desaprobaciones sobre el cuerpo, el peso
o la forma de comer de los nifios y adolescentes.
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4. Deteccion de los TCA

Pregunta para responder:

4.1. ;Qué instrumentos de cribado son de utilidad para la identificacion
de casos de TCA?

4.1. ; Qué instrumentos de cribado son de
utilidad para la identificacion de casos de TCA?

Los TCA en conjunto representan la tercera enfermedad crénica mas
comun entre la poblacion de pacientes adolescentes. Ademads, los tres tipos
de TCA (AN, BN y TCANE) estan entre los tres diagndsticos psiquidtricos
mads comunes entre las mujeres adolescentes. El retraso en la identificacion
de los afectados de TCA conduce a una mayor morbilidad debido al re-
traso en el tratamiento y, por tanto, a un peor prondstico. Es importante
identificar a las personas con alto riesgo de desarrollar TCA para poder in-
cidir en las etapas tempranas del trastorno y hacer una intervencién pre-
coz. Esto hace imprescindible la intervencién de los médicos de AP en la
deteccion de los sintomas y signos de alarma.

Existen pocos estudios sobre la deteccién y diagnéstico de los TCA en
AP. Se apunta una situacién de subdiagndstico debida a varios motivos: la
escasa conciencia de los profesionales ante estos problemas, la falta de
tiempo real por la gran presion asistencial que impide profundizar en la
atencion integral de las personas afectadas y en la realizacion de activida-
des preventivas, la baja asistencia de adolescentes a las consultas de aten-
cion primaria y su falta de “conciencia de enfermedad” .

Dadas estas circunstancias, el uso apropiado de una herramienta de cri-
bado breve y validada durante las visitas de nifios/adolescentes sanos y las
previas a la participacion en deportes seria una buena oportunidad para aplicar
de forma integrada programas de prevencion de los TCA, del consumo de ta-
baco, alcohol, drogas y sexo seguro dentro de un programa estructurado de
mantenimiento de la salud desde un enfoque de la medicina familiar.

Sobre el uso de los instrumentos de cribado ha habido cierta confusion.
Son ineficientes para establecer el diagndstico de TCA, pero en cambio son
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herramientas utiles para una primera evaluacién rapida dirigida a descartar
la existencia de sintomas sospechosos en la primera fase del proceso de cri-
bado en dos etapas, en la cual los que punttan alto son de nuevo evaluados
para determinar si cumplen con los criterios diagndsticos formales.

Para la identificacion de potenciales casos de TCA, se han ideado nume-
rosas formas de cuestionarios de cribado autoaplicados que permiten la va-
loracién sistemadtica del comportamiento alimentario. Todos ellos incluyen
preguntas sobre los hédbitos personales de alimentacion y dieta, peso, ejerci-
cio, menstruacién, percepcion de la figura corporal, autoimagen, autoestima,
uso de drogas, relacién con la familia y con los demads, entre otras, ya que en
la mayoria de las ocasiones las personas con TCA incipiente acuden al mé-
dico por otra sintomatologia, como pérdida de peso, amenorrea, depresion,
irritabilidad, etc. De ahi la importancia de interrogar sobre estos aspectos.

De los diferentes criterios y recomendaciones para la evaluacion de los ins-
trumentos de cribado que se han propuesto, para algunos autores los mas
importantes son su uso/relevancia, desarrollo y propiedades psicométricas y
la validez externa. Teniendo en cuenta estas consideraciones y segtn los re-
sultados de una RSEC publicada por Jacobi, ez al. (2004)"', s6lo unos cuan-
tos de los instrumentos autoaplicados etiquetados como herramientas de
cribado para los TCA cumplen con dichos criterios.

De los instrumentos de cribado para la identificacion de potenciales casos
de TCA, cuatro cumplian los criterios establecidos por la RSEC anterior: BET
(Branched Eating Disorders Test)'”, EDDS (Eating Disorder Diagnostic
Scale)', SED (Survey for Eating Disorders)"™ y SCOFF (Sick, Control, One,
Fat, Food questionnaire)'. S6lo éste dltimo dispone de version adaptada y va-
lidada en nuestro contexto. Actualmente no hay instrumentos de cribado que
puedan diferenciar entre los TCA completos y los TCA parciales.

Sélo un instrumento de cribado para la AN, el EAT-40 y sus versiones
(EAT-26 y ChEAT), tiene sensibilidad y especificidad alta pero con un valor
predictivo positivo (VPP) bajo para la identificacion de casos de AN en la
poblacién. No hay cuestionarios para el cribado de los casos parciales o sub-
clinicos de AN.

De los tres instrumentos de cribado para la BN: cuestionario de cribado de
dos preguntas (two-items screen)', s6lo el BULIT y el BITE tienen valores
de sensibilidad y especificidad para la BN. Sin embargo, la especificidad de di-
chos cuestionarios para diferenciar entre la BN y los casos parciales de BN y
otros TCA es poco conocida y los datos de base poblacional son limitados.
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A continuacién se describen los instrumentos para la identificacion de
casos de TCA que cumplen con los criterios recomendados para dicho fin.

Encuesta SCOFF
Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire
Morgan J, et al.,, 1999

Version espanola de la encuesta SCOFF

Dispone de una version espafiola adaptada y validada en nuestro medio por
Garcia-Campayo J et al., (2004)'"" para la deteccion precoz de TCA en aten-
cién primaria (mujeres entre 14 y 55 afios con un punto de corte de 2 0 mas);
la sensibilidad fue del 98% (IC 95%: 93,5 a 99,5) y la especificidad del 94%
(IC 95%: 86,4 a 98,5). Para cada TCA especifico las sensibilidades para una
especificidad del 94% fueron las siguientes: BN, 98%; AN, 93%;y TCANE,
100%. Se han identificado limitaciones relativas a la adaptacion del item 1.
Se sugiere revisar estos aspectos antes de administrar la versién espafiola
del SCOFF.

También se ha adaptado y validado en nuestro medio la version catalana
(SCOFF-c) por Muro-Sans P ez al.,, (2008) en una muestra comunitaria de
adolescentes espafoles (51% hombres y 49% mujeres; media=14 afios;
DE=1,31)"". En este estudio las cifras de sensibilidad fueron del 73% (IC
95%:63,2 a 82,9) y las de especificidad del 94% (IC 95%: 74,9 a 80,5). Entre
las posibles razones de la baja sensibilidad estdn las caracteristicas de la
muestra (jévenes de la ciudad de Barcelona reclutados en AP).

De los numerosos cuestionarios para el cribado de TCA, los resultados
indican que la encuesta SCOFF puede ser un cuestionario ttil, ya que per-
mite de forma rdpida y facil la deteccion en atencion primaria de grupos de
riesgo de TCA entre la comunidad'”. La encuesta SCOFF ha sido adoptada
como instrumento estdndar de cribado en UK". Sus caracteristicas también
han mostrado ser tutiles en la monitorizacién del curso del tratamiento (ver
capitulo 8: “Evaluacién”).
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EAT Cuestionario de actitudes ante la alimentacion
Eating Attitudes Test
Garner DM y Garfinkel PE, 1979

Version espanola del EAT-40

En Espaiia, la versién adaptada y validada en nuestro medio del EAT-40 fue
realizada por Castro J, et al., (1991) en un grupo de AN y un grupo control
sano'’. Utilizando el punto de corte de 30 recomendado por los autores ori-
ginales, la sensibilidad fue del 68% vy la especificidad del 86%. Entre las po-
sibles causas que expliquen las diferencias con la versién original, destacar
que las personas anoréxicas espafiolas tenian una edad menor. Cuando se
valid6 en una muestra de mujeres de 18 afios utilizando el cuestionario de
Castro J, et al. y el punto de corte de 30, la sensibilidad fue del 75%, la espe-
cificidad del 97,1% y el VPP del 36 %'

En Navarra, se llevd a cabo otro estudio de validacion de la adaptaciéon
de Castro J, et al. después de un seguimiento de 18 meses a una muestra re-
presentativa de estudiantes adolescentes que no acudian a consulta, sino
que procedian de la poblacion general, una vez excluidos los casos prevalen-
tes de TCA'™. Con el punto de corte de 20 puntos, se obtuvo la mejor pre-
diccién diagnoéstica (sensibilidad del 73% vy especificidad del 85%). E1 VPP
fue del 20% vy el valor predictivo negativo (VPN) del 98%.

De los resultados anteriores se puede concluir que el EAT-40 es un cuestio-
nario adecuado para la deteccion temprana de TCA en la poblacion general,
aunque su VPP sea bajo. No obstante, a pesar de utilizar instrumentos de cri-
bado siempre es necesario realizar entrevistas individuales para confirmar los
diagnésticos de TCA. El hecho de que los TCA se presenten en un continuo
de gradacion y gravedad variable hace esencial contar con un procedimiento
que permita detectar los primeros signos para poder actuar con prontitud.

Mediante el andlisis factorial del EAT-40 se desarroll6 la version de 26
items de Garner DM, et al.,, (1982) que es altamente predictivo de la version
completa (r=0,89). Consta de los 26 primeros items del EAT-40.

Version espanola del EAT-26

La validacion espafiola del EAT-26 en nuestro medio se ha llevado a cabo
por Gandarillas A, et al.,, (2003) en un medio comunitario en poblacion fe-
menina (15-18 afios) escolarizada. Las caracteristicas psicométricas de este
cuestionario son similares a las descritas por sus autores. Para un punto de corte
de 20 puntos o mas, la sensibilidad es del 59%, la especificidad del 93%, VPP del
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23%, VPN del 99% vy el porcentaje de bien clasificados del 92%'">'"*. Como
cuestionario de cribado es util para diferenciar los casos de TCA de la po-
blacién normal, aunque es importante sefalar el escaso VPP, dado que la
prevalencia del problema es baja' .

Cuando el punto de corte es mas bajo (10 puntos o mas), el EAT-26 pre-
senta una sensibilidad del 90%, especificidad del 75%, VPP del 11%, VPN
del 99,5% y porcentaje de bien clasificados del 76% ',

El MSC ya recomendaba su uso como instrumento de cribado en el afio
1995, ya que el EAT-26 era capaz de distinguir entre pacientes con AN y po-
blaciéon normal y entre pacientes con BN y poblacién normal, pero no entre
AN restrictiva y BN, estableciendo el punto de corte <20 puntos en mujeres,
>30 puntos en poblacién de riesgo y >50 puntos en poblacion clinica'”.

ChEAT Version infantil del EAT-26
Children Eating Attitudes Test

Version espanola del ChEAT

La adaptacion al espafiol y validaciéon preliminar ha sido desarrollada por
de Gracia M, et al., (2008) en una muestra de nifios y nifias entre 8 y 12 afos.
Los resultados de fiabilidad y validez de la adaptacion espafiola son anélo-
gos al estudio original'*.

También se ha adaptado y validado en nuestro medio la version catalana
del ChEAT en una muestra de poblacion escolarizada (5° y 6° de primaria).
Los resultados indican que la version catalana es fiable. No obstante, se reco-
mienda que el punto de corte sea mas bajo al establecido por los autores ori-
ginales como también sugerian los autores de la adaptacion espafiola, ya que
aumenta el niimero de sujetos en riesgo de TCA a detectar en la escuela'’.

BULIT Test de bulimia
Bulimia Test. Smith MC y Thelen MH, 1984

Version espanola del BULIT

En Espaiia, la version adaptada y validada en nuestro medio del BULIT fue
realizada por Vazquez AJ, et al., (2007) en un grupo de personas, en su ma-
yoria mujeres, atendidas en centros de salud mental, con un rango de edad
entre 13 y 54 afios"®. Los resultados apoyan sélidamente la fiabilidad y vali-
dez de la version espaiola del BULIT, destacandose su utilidad para la iden-
tificacion de casos de BN, asi como para cuantificar la gravedad de los
sintomas bulimicos. Con un punto de corte de 88, permite clasificar correc-
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tamente a un 90% de las personas con BN, al tiempo que clasifica correcta-
mente a un 100% de personas sin TCA, datos que apoyan ampliamente su
uso como instrumento de cribado.

Posteriormente, se obtuvo la version revisada del BULIT (BULIT-R), que
fue desarrollada por Thelen, ez al, (1991) siendo su aportacién mas importante
la adaptacion a los criterios del DSM-III-R y posteriormente al DSM-IV'".

Version espanola del BULIT-R
En Espaiia, la versién adaptada y validada en nuestro medio del BULIT-R
fue realizada por Berrios-Herndndez MN, et al., (2007)™.

BITE Test de investigacion de bulimia de Edimburgo
Bulimia Investigatory Test Edinburgh
Henderson M y Freeman CPL, 1987

Version espanola del BITE
La version adaptada y validada en nuestro contexto fue desarrollada por
Rivas T, et al., (2004)".

Se administro la versién espafiola del BITE en una muestra de adoles-
centes entre 12 y 21 afios de distintos centros escolares. A partir de los pun-
tos de corte establecidos en base a los criterios del DSM-IV para BN, se
hall6 una elevada especificidad y una sensibilidad mucho menor que la en-
contrada en muestras clinicas. Ademads, las puntuaciones en el grupo de BN
fueron mas elevadas que en otros TCA y en el grupo sin TCA. Por lo tanto,
este instrumento puede utilizarse para la deteccién precoz de personas que
pueden padecer algin TCA en poblacién general. También se utiliza para
valorar la intensidad de la enfermedad y la respuesta al tratamiento.
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Recomendaciones

Los grupos diana para el cribado deberian incluir jévenes
con un indice de masa corporal (IMC) bajo en compara-
cion con los valores de referencia segiin edad, personas
que consultan por problemas de peso sin estar en sobre-
peso o personas con sobrepeso, mujeres con trastornos
menstruales o amenorrea, pacientes con sintomas gas-
trointestinales, pacientes con signos de inaniciéon o vomitos
repetidos y nifios con retraso o detencién en el creci-
miento, nifios/as, adolescentes y jovenes que realizan de-
portes de riesgo de padecer TCA (atletismo, danza,
natacion sincronizada, etc.). (Adaptada de la recomenda-
cién 5.2.5.3. de la guia NICE).

En la AN, el peso y el IMC no se consideran los tinicos in-
dicadores de riesgo fisico. (Adaptada de la recomendacién
5.2.5.6. de la guia NICE).

Es importante la identificacién asi como la intervencién
precoz de las personas con pérdida de peso antes de que
desarrollen graves estados de desnutricién. (Adaptada de
la recomendacion 6.6.1.2. de la guia NICE).

Ante la sospecha de AN, se deberia prestar atencion a la eva-
luacion clinica global (repetida en el tiempo), incluyendo el
ritmo de pérdida de peso, curva de crecimiento en nifios, sig-
nos fisicos objetivos y pruebas de laboratorio apropiadas. (Se
adopta la recomendacién 5.2.5.7. de la guia NICE).

D | 4.1
D | 42
D | 43.
D | 44.
v 45,

Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y valida-
dos en poblacién espafiola para la identificacion de casos
(cribado) de TCA.

Se sugiere utilizar los siguientes instrumentos:

TCA en general: SCOFF (a partir de los 11 afios)

AN: EAT-40, EAT-26 y ChEAT (este ultimo entre 8 y 12
anos)

BN: BULIT, BULIT-R y BITE (los tres a partir de 12y 13
anos).
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4.6.

Se considera fundamental la formacién adecuada de los
médicos de AP para que sean capaces de diagnosticar lo
mas precozmente posible y, en consecuencia, tratar o deri-
var los casos de TCA que lo requieran.

4.7.

Debido a la baja frecuencia de visitas durante la infancia y
adolescencia, se recomienda aprovechar cualquier oportu-
nidad para ofrecer una atencion integral y detectar habitos
de riesgo y casos de TCA. Las revisiones odontolédgicas
pueden detectar conductas de riesgo de padecer un TCA
tales como los vomitos reiterativos.

4.8.

Al entrevistar a un paciente con sospecha de TCA, espe-
cialmente si la sospecha es AN, es importante tener en
cuenta la falta de conciencia de enfermedad, la tendencia
a la negacion del trastorno y la escasa motivacion de cam-
bio, siendo esto mas acusado cuanto mas corta es la evolu-
cion del trastorno.

4.9.

Es recomendable que los diferentes colectivos de profesio-
nales (maestros, profesores, psicélogos escolares, farma-
céuticos, nutricionistas y dietistas, etc.) que pueden estar
en contacto con la poblacién de riesgo posean la forma-
cién adecuada y puedan actuar como agentes de deteccién
de los TCA.
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5. Diagnostico de los TCA

Preguntas para responder:

5.1. ;Cudéles son los criterios clinicos utiles para el diagndstico de
los TCA?

5.2. ;Cémo se diagnostican los TCA?

5.3. (Cudl es el diagnéstico diferencial de los TCA?

5.1. ;Cuales son los criterios clinicos utiles
para el diagnostico de los TCA?

Los criterios clinicos para el diagnostico de la AN y BN estan bien definidos en
la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y otros problemas
de salud, décima edicion (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 1992)'* y en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales, cuarta edicion (DSM-IV) y texto-revisado (DSM-IV-TR) de la American
Psychiatric Association (APA, 1994 y APA, 2000, respectivamente).

El DSM-IV/DSM-IV-TR clasifica las formas mixtas y parciales de los
TCA como TCANE cuando se incluye el TA, mientras que la CIE-10 las de-
nomina AN atipica, BN atipica o TCA sin especificacion.

El DSM-IV/DSM-IV/TR, a diferencia de la CIE-10, distingue dos tipos
de AN (restrictivo y compulsivo/purgativo) y dos tipos de BN (purgativo y
no purgativo) segun las conductas predominantes.

Las versiones espafiolas de dichas clasificaciones se han editado posterior-
mente: CIE-10 (2000)* y DSM-IV-TR (2008)"*. En esta tltima, se presenta la
equivalencia entre clasificaciones (DSM-IV-TR, CIE-9 y CIE-10). En el
Anexo 2 se describen los criterios diagndsticos segtin ambas clasificaciones.

Recomendacion

v' | 51. | Se recomienda seguir los criterios diagnésticos de la OMS
(CIE-10) y de la APA (DSM-1V o DSM-IV-TR).
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5.2. ;Coémo se diagnostican los TCA?

El diagnéstico de los TCA se basa en la entrevista clinica que se comple-
menta con la exploracion fisica, la psicopatoldgica y conductual y las explo-
raciones complementarias con el objetivo de valorar la existencia de
alteraciones somadticas, emocionales, conductuales y cognitivas. El diagnds-
tico tiene una buena validez y fiabilidad.

Anamnesis

Ante la sospecha de un TCA, se debe realizar una historia clinica completa
tanto individual como familiar. Normalmente son personas jovenes o ado-
lescentes y, por consiguiente, estas entrevistas deben tener unas caracteristi-
cas concretas, ya que el principal obstdculo para el diagndstico recae en la
disponibilidad de la persona para revelar sus motivos, sintomas y conductas.
Por lo tanto, la empatia, apoyo y compromiso que perciba durante la entre-
vista clinica serd crucial para conseguir que explique sus miedos sobre el au-
mento de peso, sus conductas alimentarias, conductas de purga u otras
conductas alteradas como un exceso de ejercicio. Cuando se considere opor-
tuno, debera corroborarse por al menos uno de los padres u otro familiar.

Después de exponer el motivo de la consulta, si las personas vienen
acompafiadas, se debe pedir a la familia que se ausente para generar un
clima de privacidad donde la persona afectada pueda responder libremente
a las preguntas que se le formulen (ver capitulo 10, “Aspectos legales”).

Siempre se debe enfatizar la confidencialidad del acto médico dejando
claro a la persona afectada que se hablara con los padres o familiares sobre lo
que desee excepto cuando haya algtn peligro para su integridad fisica o psico-
l6gica (ver capitulo 10, “Aspectos legales”). Si se quieren realizar analiticas u
otras pruebas complementarias se deben acordar con la persona afectada. El
profesional intentard que no se le identifique como un aliado de la familia sino
como alguien que vigila su estado de salud. Se debe conocer el genograma del
paciente y con quien vive. Para esto, se deberdn pedir los antecedentes familia-
res y personales patoldgicos (en especial aquellos relativos a la salud mental:
depresiones, fobias, adicciones, TCA, maltratos fisicos y psiquicos).

Durante la anamnesis, se preguntara sobre trastornos fisicos (peso, piel y
mucosa, menstruacion), sobre trastornos emocionales (angustia, depresion,
aislamiento social, desencadenantes del TCA [ver capitulo 2, “Definicion y cla-
sificacion de los TCA”], trastornos del suefio), sobre trastornos conductuales
(dietas, ejercicio, atracones, extravagancias con la comida, hdbitos alimentarios
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personales y familiares, conductas purgantes, hiperactividad fisica) y sobre
trastornos cognitivos (distorsion de la imagen, conciencia de enfermedad).

Las entrevistas semiestructuradas més utilizadas para el diagnéstico de los
TCA son las siguientes'”: seccion H (para TCA) de la entrevista diagndstica
Composite Internacional Diagnostic Interview (CID-I) desarrollada por la
OMS, (1990)* y Eating Disorders Examinations (EDE) desarrollada por
Cooper y Fairburn, (1987)'”. Aunque estas dos entrevistas se adecuan a cri-
terios diagnosticos definidos por el DSM-IV-TR y CIE-10, existe acuerdo en
que la entrevista semiestructurada mas fiable y mejor validada para el diag-
noéstico de TCA es el EDE. La version 12 del EDE (EDE-12) desarrollada
por Fairburn y Cooper, (1993)" dispone de la versién espaifola, adaptada
por Raich, (1994)"' y validada en nuestro medio™'* en una muestra de 99
mujeres universitarias, que ha mostrado ser una herramienta valida y fiable.
Se ha identificado otra adaptacién y validacién del EDE-12 en una muestra
de nuestro medio realizada por Robles et al., (2006)"** que presenta cualida-
des psicométricas apropiadas y similares a las de la version original.

Hay resultados preliminares de la version infantil del EDE-12 (ChEDE-12)
en una muestra de 15 nifios con AN y 15 con otros TCA y dos grupos de 15
controles ajustados por edad. Los resultados preliminares indican que el
ChEDE-12 diferencia nifios con AN de nifios con otros TCA y de nifios con-
trol". No se tiene conocimiento de la versién adaptada y validada en nues-
tro medio en estas edades.

También puede ser ttil en la anamnesis preguntar tinicamente los items
de los criterios diagnosticos de los TCA descritos en la CIE-10 y el DSM-
IV-TR. Esta medida, que ha sido empleada de forma frecuente en la litera-
tura, facilita el proceso diagndstico, asi como la participacion de las personas
afectadas, sin que ello suponga una disminucion de la eficacia diagndstica.
Con esta restriccion, la duracién de las entrevistas se reduce a unos 10 o 15
minutos por persona.

Informar a la persona afectada de un TCA

Como siempre que se debe informar a una persona afectada sobre su enfer-
medad, se debe tener en cuenta su realidad debiéndose adecuar el mensaje
a su edad, nivel educativo y creencias, entre otros aspectos. Para facilitar
esta tarea al profesional de la salud, la presente GPC dispone de mate-
rial dirigido a nifios, adolescentes y adultos con TCA o a los que crean que
corren el riesgo de desarrollarlos. Este material puede ser también de utili-
dad para sus familiares, amigos o personas con las que se relacionan, asi
como para la poblacién en general (ver Anexo 3).
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Se debe informar de manera clara sobre el diagndstico del TCA, descri-
biendo las caracteristicas mds importantes de este trastorno mental. Sera
atil también explicar las dimensiones fisicas y alteraciones que provoca, asi
como su evolucién y prondstico.

Se debe evitar culpabilizar a la persona afectada. No obstante, se le debe
explicar con claridad que padece una enfermedad, que tiene curacién y tra-
tamiento pero que para ello es imprescindible su implicacion.

La anamnesis y la sensibilizacion familiar

Es muy importante estudiar el entorno familiar y detectar posibles alteracio-
nes en su correcto funcionamiento (familias desorganizadas, con normas rigi-
das, etc.). Se deben valorar también otros factores de riesgo a nivel familiar
(madres muy criticas con el aspecto fisico, conflictos familiares, antecedentes
de dietas de adelgazamiento en otros miembros de la familia, en especial, de la
madre, etc.) (ver capitulo 2,“Definicién y clasificacion de los TCA” y capitulo 9,
“Pronostico”).

Se debe establecer una comunicacion con la familia con el objetivo de ex-
plicar qué son los TCA, dejar claro que es fundamental su implicacion activa
en el tratamiento y proceso de recuperacion de la persona afectada, ayudar a
afrontar la situacion y concienciarles para que adopten cambios positivos en la
rutina familiar (p. ej., reforzar los procesos madurativos, de autonomia y res-
ponsabilidad de las personas afectadas, con el establecimiento de limites y nor-
mas adecuadas a la edad de los hijos e hijas, estimular la expresion de
sentimientos, también los negativos). La informacion para pacientes elaborada
para esta GPC puede ser de utilidad (ver Anexo 3).

Los TCA en adultos

Ante casos de potenciales TCA en adultos, se deberdn adaptar las preguntas de
la historia clinica a una entrevista convencional con una persona adulta, respon-
sable de sus actos y decisiones, que viene sola en la mayoria de ocasiones, y en las
que la colaboracién familiar no suele ser habitual por propio deseo del adulto.

La independencia econémica del paciente adulto permite un acceso mas
facil a farmacos perjudiciales o toxicos, por ello se debe hacer énfasis en sus an-
tecedentes personales toxicofarmacoldgicos con la finalidad de detectar pro-
blemas de abuso o mal uso de sustancias.

En estos casos, también es mds probable encontrar problemas laborales,

econdmicos o sociales como factores de mantenimiento o, en ocasiones, COmo
desencadenantes de los TCA.
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Es importante destacar la existencia de constituciones delgadas, no pato-
l6gicas y establecidas de manera harménica con el desarrollo.

Exploracion fisica

La exploracion fisica es menos ttil que la anamnesis en el establecimiento
del diagnéstico. No obstante, la exploracion fisica completa es crucial, debe
ir dirigida a valorar el estado nutricional del paciente y a detectar posibles
complicaciones fisicas secundarias a la restriccion alimentaria y/o las conduc-
tas purgativas que determinardn la intervencién o no de otros especialistas.

Se recogeran siempre los datos correspondientes a las constantes vitales
(frecuencia cardiaca, tension arterial, temperatura axilar y frecuencia respi-
ratoria), que en las personas con cierto grado de desnutricion se encontra-
ran en los limites bajos. En relacion al peso y la talla, se determinara el IMC
(IMC=peso kg/talla m?). Si el IMC es >25 se considera sobrepeso; si esta
entre 25 y 18,5 se considera normal, y si es <18,5 se considera desnutricion
(bajo peso). La CIE-10 establece como pauta diagnéstica para un AN un
IMC<17.5. Para las personas con BN se puede encontrar un peso normal o
incluso un sobrepeso ligero. En los menores de 18 afios, se debe calcular el
IMC y comparar con los percentiles para estas edades™.

Se realizard una exploracion general por aparatos y sistemas con una
atencion especial a los signos de malnutricién y a la deteccion del creci-
miento o del desarrollo sexual:

— Exploracién de piel y mucosas y exploraciéon dentaria. Estado de
hidratacion de la piel y mucosas (pliegue cutaneo), presencia de pig-
mentacion caroténica, presencia de hipertricosis, alopecia, ufias fragi-
les, lesiones dérmicas sospechosas de autoagresion (cortes, arafiazos,
quemaduras), presencia de petequias, purpuras, hipertrofia parotidea
y/o de gldndulas submaxilares, duricias o heridas en el dorso de la
mano o los dedos a causa de provocarse el vémito (signo de Russell),
lesiones orodentales o faringeas crénicas, erosiones dentales, desmi-
neralizaciones del esmalte y caries.

— Exploracién cardiocirculatoria. El electrocardiograma se debe realizar
a las personas con AN y signos de desnutricion y también a las personas
con BN con riesgo de diselectrolitemia. Se puede encontrar bradicardia.
La hipopotasemia puede causar onda U, aplanamiento/inversion de
la onda T, extrasistoles y arritmias ventriculares, y la hipomagnesemia
también puede ocasionar arritmias.
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— Exploracidn respiratoria. Posibles infecciones oportunistas. En perso-
nas vomitadoras, posible neumotdérax o, incluso, neumonia por aspi-
racion.

— Exploraciéon neurolégica. Deteccion de posibles polineuropatias
secundarias por déficits vitaminicos, deteccion de sintomas neuroldgi-
cos secundarios a hipopotasemia y deteccion de intoxicacién acuosa.

Exploracion psicopatolégica y conductual

En la exploracion psicopatoldgica y conductual se pueden administrar dife-
rentes instrumentos con el objetivo de evaluar la conducta alimentaria y la
situacion psicopatoldgica (impulsividad, ansiedad, depresion, personalidad
y obsesividad). (Ver capitulo 8, “Evaluacién”).

Exploraciones complementarias

En funcién de los resultados de la exploracidn fisica, se pueden realizar ex-
ploraciones complementarias que incluyen pruebas de laboratorio y otras
exploraciones. Un exceso de exploraciones para confirmar el tratamiento
puede ser contraproducente.

Pruebas de laboratorio

Los parametros a incluir en la exploracién analitica son los siguientes: he-
mograma, glucemia, colesterol total, triglicéridos, enzimas hepaticos (AST,
ALT y GGT), iones (K, Na, Cl, Ca, P y Mg), proteinas totales y albimina,
creatinina y urea, TSH, T3 y T4 libre, coagulacién (TP, TTPa), orina (sedi-
mento y osmolaridad) y perfil hormonal femenino.

La exploracién analitica en los TCA permite descartar posibles causas
orgénicas de la pérdida de peso y que la persona afectada recoja sus resul-
tados posibilitando un nuevo control del peso y mds tiempo para una entre-
vista detallada sobre el adelgazamiento.

Una analitica normal no descarta nunca un TCA. En estos casos, puede
ser contraproducente ya que puede favorecer una “falsa tranquilidad” al pa-
ciente, a la familia y al profesional no experto; puede convertirse en un re-
fuerzo positivo para la actitud de la persona afectada; o, incluso, la persona
afectada puede ver al profesional como un aliado de su familia.
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Otras exploraciones

Para evidenciar las lesiones broncoaspirativas en personas vomitadoras se
solicitard una radiografia de torax. También cuando se sospeche de otras pa-
tologias como la tuberculosis. La radiografia 6sea y la densitometria ésea
permitirdn valorar la edad 6sea para las personas en desarrollo y la presen-
cia de osteoporosis u osteopenia. La electrocardiografia, cuando se sospeche
de abuso de laxantes, entre otras posibles. La realizacion de exploraciones
mads sofisticadas se deja a criterio de los especialistas consultores.

La dificultad diagnostica es mayor en aquellos casos con comorbilidades.
Las mas frecuentes son las siguientes: diabetes mellitus, obesidad, sindrome de
mala absorcion y enfermedades del tiroides de origen organico y abuso y de-
pendencia de substancias, trastornos afectivos, trastornos obsesivo-compulsi-
vos, trastornos de la personalidad, asi como trastornos del control de impulsos.

Recomendaciones

D | 5.2.1. | Los profesionales de la salud deberian conocer que muchos
de los afectados con TCA son ambivalentes sobre el trata-
miento, a causa de las demandas y retos que se les proponen.
(Adaptada de la recomendacion 2.10.1.1. de la guia NICE).

D | 52.2. | Se deberia proporcionar informacién y educacion sobre la
naturaleza, curso y tratamientos de los TCA a las personas
afectadas y, cuando sea apropiado, a las personas cuidadoras.
(Adaptada de la recomendacion 2.10.1.2. de la guia NICE).

D | 5.2.3. | La familia y personas cuidadoras podran ser informadas
de la existencia de asociaciones y grupos de ayuda relacio-
nados con TCA. (Adaptada de la recomendacién 2.11.5.5.
de la guia NICE).

v | 52.4. | Se recomienda que el diagnéstico de los TCA incluya
anamnesis, exploracion fisica y psicopatoldgica, y explora-
ciones complementarias.

v | 5.2.5. | La confirmacion diagnéstica y las implicaciones terapéuticas
deberian estar a cargo de psiquiatras y psicélogos clinicos.
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5.3. Diagnostico diferencial de los TCA

A pesar de la existencia de unos criterios diagnosticos de los TCA bien de-
finidos, en la préctica clinica se plantean con frecuencia problemas de diag-
nostico diferencial con otras entidades que requieren de una evaluacion
clinica rigurosa.

En relacion con la AN, se ha de hacer el diagnéstico diferencial con
aquellas patologias que puedan cursar con pérdida del apetito y pérdida de
peso importante, si bien las caracteristicas principales de la AN, como son la
distorsion de la imagen corporal, el deseo de perpetuar la pérdida de peso 'y
el miedo a engordar, no estdn presentes en todos lo casos:

¢ Trastornos mentales: depresion, ansiedad, trastornos psicdticos y con-
sumo de téxicos

¢ Diabetes mellitus

e Tuberculosis

e Hipertiroidismo

¢ Neoplasias del sistema nervioso central

e Otras menos frecuentes: linfomas, sarcoidosis, enfermedad de Addison,
enfermedad celiaca, sindrome de la arteria mesentérica (a veces
puede ser una complicacion de la AN), SIDA, intolerancia a la lactosa,
panhipopituitarismo, etc.

El diagnoéstico diferencial de la AN estd especialmente indicado en el pa-
ciente adulto, debido a la atipicidad de la edad de presentacion.

En la BN, el diagndstico diferencial es més limitado que el de la AN e in-
cluye entidades organicas que cursan con hiperfagia y aumento de peso:

¢ Diabetes mellitus

e Hipotiroidismo

e Sindrome de Kleine-Levin (trastorno idiopatico que afecta sobre todo
a hombres de 20-30 afios y que cursa con hipersomnia e hiperfagia)

¢ | esiones hipotaldmicas

e Tumores inductores de hiperfagia

e Depresion mayor, depresion atipica, trastorno limite de la personali-
dad (TLP).

El diagnéstico diferencial de los TCANE se debe hacer con aquellas pato-

logias en las que pueda existir una pérdida o ganancia de peso y/o una pér-
dida o aumento del apetito. El rasgo diferencial de los TCANE estd en la
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existencia de una alteracion en el esquema corporal y la focalizacion exce-
siva e irracional sobre el peso y la dieta.

En el TA, el diagnéstico diferencial se debe realizar con las mismas pa-

tologias descritas para la BN y con cuadros de alteracién en el control de los
impulsos que pueden cursar con atracones como los que se dan en el TLP.
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6. Actuaciones en los

diferentes niveles de atencidn
en los TCA

Preguntas para responder:

6.1. Enlos TCA, ;cudles son las actuaciones en la asistencia primaria y
en la especializada? ;Otros recursos?

6.2. En los TCA, ;qué criterios clinicos pueden ser de utilidad para
valorar la derivacion entre los recursos asistenciales disponibles en
el SNS?

6.3. En los TCA, ;qué criterios clinicos pueden ser de utilidad para
valorar la hospitalizacién completa en alguno de los recursos asis-
tenciales disponibles en el SNS?

6.4. En los TCA, ;qué criterios clinicos pueden ser de utilidad para
valorar el alta en alguno de los recursos asistenciales disponibles en
el SNS?

6.1. En los TCA, ;cudles son las actuaciones
en la AP y en la especializada?
. Otros recursos?

El modelo de atencidn propuesto, en el que las personas afectadas derivan
desde un dispositivo asistencial a otro, esta sujeto a protocolos, recomenda-
ciones y guias elaboradas con criterios clinicos sobre los que actualmente
hay poca evidencia que guie las decisiones sobre donde realizar la atencién
(ver pregunta 6.2. de este capitulo).
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6.1.1. Actuaciones desde la atencion primaria

La asistencia primaria (AP) se realiza en los CAP, que son el primer nivel
de acceso a la atencion sanitaria; sus actuaciones se centran en:

— Identificar a las personas con riesgo de padecer un TCA (ver capitu-
lo 6,“Deteccion”), y establecer un diagndstico precoz (ver capitulo 5,
“Diagnostico”).

— Decidir si se puede tratar en el propio CAP o debe derivarse a la
atencién especializada. Para ello se deberd tener en cuenta el tipo de
TCA, la edad, el nivel de riesgo, las complicaciones fisicas y psicold-
gicas y las preferencias de la persona afectada.

— Iniciar el tratamiento nutricional que incluye los siguientes objetivos:
conseguir en el paciente un peso normal, corregir la malnutricién,
evitando el sindrome de realimentacién, controlar o curar las compli-
caciones médicas, llevar a cabo educacién nutricional con el objetivo
de normalizar los patrones dietéticos alterados, tanto en el paciente
como en su familia, y prevenir o controlar las recidivas.

Iniciar la reposicién nutricional mediante una adecuada renutricion o reali-
mentacién (ver pregunta 7.1. capitulo 7, “Tratamiento”) y llevar a cabo una
educacion nutricional (consejo nutricional) (ver pregunta 7.2. capitulo 7,
“Tratamiento”).

— Realizar la supervision de los casos atendidos en el CAP (en la AN: se
le pedira al paciente el registro diario de la ingesta, hiperactividad,
abuso de laxantes y uso de diuréticos; se le prohibira pesarse y se pro-
cederd al registro semanal del peso en la consulta, sin que el paciente
pueda acceder al mismo; en la BN: se registrard la presencia de atraco-
nes y vomitos autoinducidos, el consumo de téxicos, y otros trastornos
de conducta (impulsos, etc.), asi como la prevencion de las recaidas.

— Informar de manera clara y veraz a las personas afectadas y familia-
res sobre los TCA (ver Anexo 3). También detectar y corregir ideas
erréneas sobre el peso y la salud.

— Intervenir con las familias afectadas (ver capitulo 5, “Diagnéstico”).

— Efectuar control de las complicaciones fisicas (ver capitulo 7,
“Tratamiento”).
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6.1.2. Actuaciones desde la atencion especializada

En los afectados de TCA, la atencién especializada, el segundo y tercer nivel
de acceso a la asistencia sanitaria, se presta a través de recursos de hospita-
lizacién completa (hospital psiquidtrico y general), consultas ambulatorias
especializadas (CSMA y CSM1J), hospitales de dia para hospitalizacion parcial
(monograficos de TCA y generales de salud mental), servicio de urgencias,
servicios médicos de hospitales generales y unidades especificas (de TCA,
de trastornos limite de la personalidad y de toxicomanias).

— Las visitas de valoracién y diagnéstico se realizan de manera ambu-
latoria (CSMA y CSMIJ) a partir de la derivacion desde la AP. En
caso de urgencia vital o riesgo autolitico que impida dicha valoracién,
el paciente debe derivarse a los servicios de medicina interna y psi-
quiatria y se ingresara si asi lo indican los médicos de guardia.

— La historia clinica deberd actualizar y completar lo realizado en la AP.

— Después de establecer el diagnostico, el equipo de salud mental dise-
nard un PTI en el que conste: a) definicion del problema segtn el
diagnéstico y las areas perturbadas; b) formulacién de los objetivos
psicoterapéuticos; ¢) eleccion del tratamiento (terapias psicoldgicas,
tratamientos farmacoldgicos, medidas médicas e intervenciones
sociales) (ver capitulo 7: “Tratamiento”) y d) plazos para la evalua-
cion terapéutica. Tras la decision terapéutica se presentard el PTI a
paciente y familia, informando sobre: a) quién es el personal implica-
do en el tratamiento; b) técnicas que se deben utilizar, ¢) tiempo de
realizacion y d) plazos de evaluacion.

El grado de deterioro nutricional, junto a la presencia o no de complicacio-
nes, determinan la seleccion de la via de acceso y alimentacion, asi como el
lugar donde debe realizarse el seguimiento nutricional.

El programa de tratamiento del hospital de dia incluye la monitorizaciéon
de comidas, y las personas afectadas deben completar una encuesta con los
alimentos que toman en 24 horas, incluyendo el fin de semana fuera del cen-
tro. Se debe evaluar médica y nutricionalmente uno a uno cada paciente al
menos una vez por semana, vigilar el peso, sintomas médicos asociados,
comprobar la analitica solicitada si es preciso, revision de la encuesta dietética
y de los objetivos. En la hospitalizacion completa, el soporte nutricional con
nutricion artificial debe ser estrictamente monitorizado para evitar o contro-
lar la aparicion del sindrome de realimentacion.
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6.1.3. Otros recursos

Los grupos de ayuda mutua (GAM) son grupos de personas que se retinen de
manera voluntaria para ayudarse mutuamente. En general, estan formados por
individuos que tienen un mismo problema o que se encuentran en una misma
situacion conflictiva. E1 GAM enfatiza la interaccion personal y la capacidad
de asumir responsabilidades por parte de sus miembros. Acostumbra a propor-
cionar ayuda emocional y promueve unos valores por medio de los cuales sus
miembros refuerzan su propia identidad. Estos grupos ofrecen ayuda y acom-
pafiamiento emocional a la familia y a los enfermos, que facilitan paralela-
mente el éxito de la terapia correspondiente. Los grupos son dirigidos por
facilitadores (personas que han padecido el mismo problema o situacién que
los asistentes) y periddicamente reciben ayuda de un profesional que supervisa
la accion y aporta instrumentos para la mejora de las dindmicas del grupo.

La acogida (counselling) consiste en la realizacion de una serie de entre-
vistas personales con enfermos y familiares que informan y forman sobre la
enfermedad y sus principales consecuencias sanitarias, familiares y sociales,
ademds de orientar sobre la situacion actual en la que se encuentran los re-
cursos sanitarios, juridicos, econémicos y sociales con la finalidad tltima de
tranquilizar y ayudar a la persona afectada y/o a su familia.

Los centros de dia son unos recursos sociosanitarios publicos que acogen a
pacientes de diferentes trastornos de larga evolucién, entre ellos los casos con
TCA crénicos y con comorbilidad psiquidtrica, que ofrecen, entre otras activida-
des o intervenciones, rehabilitacién (prevencion terciaria). En nuestro medio no
existen centros de dia publicos exclusivos para las personas afectadas de TCA.

Los pisos terapéuticos (asistidos o no) son otro recurso de la red ptblica

que permite la reinsercion social de afectados por diferentes trastornos. En
nuestra red publica no existen pisos especificos para los TCA.

6.2. En los TCA, ;qué criterios clinicos pueden
ser de utilidad para valorar la derivacion entre
los recursos asistenciales disponibles en el SNS?

6.2.1. Derivacion a salud mental

Los criterios de derivacion de atencién primaria a salud mental (CSMA y
CSM1J) son los siguientes:
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e Existencia de un diagnostico de TCA establecido.

¢ Pérdida de peso igual o superior al 10%-25% del peso, sin una causa
que lo justifique.

e Presencia de episodios bulimicos regulares, es decir, conductas de
sobreingesta alimentaria y/o conductas purgativas persistentes
(vomitos autoinducidos, abuso de laxantes y uso de diuréticos).

¢ Presencia de alteraciones psicopatoldgicas asociadas.

e Falta de conciencia de enfermedad.

e Si,a pesar de seguir las pautas de la AP, no mejoran el peso ni las con-
ductas bulimicas.

6.2.2. Derivacion a hospitalizacion urgente

Los criterios de derivacion de la AP a la hospitalizacion urgente (servicio de
Urgencias de hospital general) para recibir tratamiento médico urgente son
los siguientes:

e Pérdida de peso >50% en los tdltimos 6 meses (30% en los dltimos
3 meses).

¢ Alteraciones de la conciencia.

e Convulsiones.

e Deshidratacion.

e Alteraciones hepdticas o renales severas.

e Pancreatitis.

¢ Disminucién de potasio <3 mEq/1 o sodio (<130 o >145).

e Arritmia grave o trastorno de la conduccidn.

¢ Bradicardia de <40 bpm.

¢ Otros trastornos ECG.

e Sincopes o hipotension con TAS <70 mm Hg.

e HDA: hematemesis, rectorragias.

¢ Dilatacion géstrica aguda.

6.2.3. Derivacion a valoracion psiquiatrica urgente

Los criterios de derivacion de la AP a valoracion psiquidtrica urgente (ser-
vicio de Psiquiatria de un hospital) son los siguientes:

® Negativa absoluta a comer o beber.

¢ Sintomatologia depresiva, con riesgo de autolisis.
¢ Conductas autolesivas importantes.
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6.3. En los TCA, ;qué criterios clinicos pueden
ser de utilidad para valorar la hospitalizacion
completa en alguno de los recursos
asistenciales disponibles en el SNS?

6.3.1. Criterios de hospitalizacion completa

e Estado bioldgico que implique riesgo de complicaciones graves (nula
ingesta de alimentos y especialmente de liquidos, IMC<16, alteracio-
nes iénicas, vomitos autoinducidos continuados, abuso de laxantes y
uso de diuréticos, hematemesis y rectorragias).

e Sintomas depresivos importantes con riesgo de autolisis.

e Conductas autolesivas importantes.

No son criterios absolutos y, segtin la intensidad, puede estar indicado el
hospital de dia (hospitalizacion parcial).

Hay otros trastornos psicopatoldgicos que impiden el tratamiento de ma-
nera ambulatoria:

e [ a persona afectada es incapaz por su psicopatologia de seguir las pau-
tas del programa ambulatorio: frecuencia de visitas, limitacion de activi-
dad fisica, alimentacién indicada, etc.

¢ El comportamiento problematico de la persona afectada en el domicilio,
la existencia de conflictos en las relaciones familiares y/o psicopatologia
familiar son excesivos e imposibles de controlar ambulatoriamente.

e [a evolucion del peso no sigue el ritmo pautado en el programa de
recuperacion de peso.

Para la hospitalizaciéon completa serd necesaria la autorizacion del juez vy,
aconsejable pero no imprescindible, la de los padres y el juez en caso de me-
nores de edad y autorizacién judicial en mayores de edad (ver capitulo 10,
“Aspectos legales”).

La hospitalizacion completa puede realizarse en un hospital general (o
monografico de TCA) siendo el hospital psiquidtrico el recurso recomenda-
ble ante casos especiales como cronicidad y trastornos mentales graves (de-
lirio, autoagresiones reiteradas, deterioro cognitivo, etc.)

Las unidades especificas de TCA se encuentran en los hospitales gene-
rales y dependen del servicio de Psiquiatria (aunque en algunos casos aisla-

60 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



dos dependen del servicio de Endocrinologia). Entre otras funciones, tienen
la de atender aquellos casos resistentes. Estas unidades especificas estan en
contacto con otros servicios del hospital como los de Medicina Interna, Gi-
necologia, etc., e intervienen ante complicaciones derivadas de los TCA.

6.3.2. Criterios de ingreso en el hospital de dia

e Desde el CSMA/CSMIL. Si el paciente no cumple los criterios de
atencion médica urgente ni de ingreso psiquidtrico urgente y cumple
alguno de los criterios siguientes:

— La persona afectada es incapaz por su psicopatologia de seguir las
pautas del programa ambulatorio: frecuencia de visitas, limitacion
de la actividad fisica, alimentacion indicada, etc.

— Hay problemas graves de comportamiento en el domicilio, existen
conflictos en las relaciones familiares y/o psicopatologia familiar y
no se modifica ambulatoriamente.

— La evolucién del peso no sigue el ritmo pautado en el programa
ambulatorio de recuperacién de peso.

Desde la hospitalizacién completa (una vez cumplidos los criterios de
alta). Si se debe mantener mas control sobre la alimentacién o las
conductas, pero se puede hacer de manera ambulatoria. También en
aquellos casos que por la intensidad de su psicopatologia necesitan
un tratamiento psicoldgico para modificar su imagen, sus cogniciones,
asertividad u otros aspectos de los TCA.

6.4. En los TCA, ;qué criterios clinicos pueden
ser de utilidad para dar el alta en alguno de los
recursos asistenciales disponibles en el SNS?

6.4.1. Criterios de alta de hospitalizacion completa

e Normalizaciéon de las alteraciones bioldgicas que han motivado la
hospitalizacién completa.

e Recuperacion del peso segin un programa individualizado.

e Mejora del estado psicopatoldgico.

e Desaparicion de las conductas autolesivas.
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e Remisién de las conductas alimentarias anémalas y las conductas
compensatorias.

e Mejora de los conflictos familiares.

e Mejora del funcionamiento general.

6.4.2. Criterios de alta del hospital de dia

Para derivar a consultas ambulatorias (CSMA/CSM1J):

e Recuperacién y/o mantenimiento del peso segtin PTI.

e Finalizacién de los programas de grupo que haya iniciado.

e Mejora del patron de ingesta y las conductas compensatorias (si las
hubiere).

e Mejora de los conflictos familiares y del funcionamiento general que
permitan el tratamiento ambulatorio.

Para ingreso hospitalario:

e No aumenta el peso segtin el programa de recuperaciéon de peso.

e No cumple las normas establecidas en el hospital de dia respecto a
comidas, restriccion de la actividad fisica y funcionamiento en general.

e Presencia de psicopatologia importante.

e Estado bioldgico de la persona afectada de TCA que implica riesgo
de complicaciones graves (frecuencia cardiaca menor de 45, potasio
menor de 3,5 mEq/l, hematemesis y rectorragias).

e En cualquier momento de la estancia en el hospital de dia puede
estar indicada la derivacion de la persona afectada al servicio de
Medicina Interna.

6.4.3. Criterios de alta del programa de tratamiento
ambulatorio

Los criterios de alta dependeran del PTI.

e Mantenimiento de conductas alimentarias no alteradas (dietas,
sobreingestas y purgas) durante un afio.

* Mantenimiento del peso estable y dentro de la normalidad durante
un afo.

¢ Ausencia de irregularidades menstruales secundarias a los TCA.

¢ Disminucion del riesgo de recaida.

e Ausencia de otras alteraciones psicopatolégicas que requieran trata-
miento.
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6.4.4. Criterios de alta del TCA

La finalizacién del proceso tendra lugar cuando la mejoria clinica sea evi-
dente y permita la incorporacién del paciente a la vida cotidiana, verifi-
cando que durante un periodo de tiempo superior a 2 afios cumple los
siguientes criterios:

e Mantenimiento del peso y ausencia de alteraciones nutricionales.
e Ausencia de peculiaridades alimentarias perjudiciales para la salud.

Recomendaciones

D

6.1.

Las personas con AN deberian ser tratadas en el nivel asis-
tencial adecuado segun criterios clinicos: ambulatorio, hos-
pital de dia (hospitalizacién parcial) y hospital general o
psiquidtrico (hospitalizacién completa). (Adaptada de la
recomendacion 6.5.8.1. de la guia NICE).

6.2.

Los profesionales de la salud sin experiencia especializada
de los TCA, o ante situaciones de incertidumbre, deberan
buscar el asesoramiento de un especialista formado cuando
se planteen la hospitalizacion completa urgente de una per-
sona con AN. (Adaptada de la recomendacién 6.5.8.6. de la
guia NICE).

6.3.

La mayoria de personas con BN pueden tratarse a nivel am-
bulatorio. La hospitalizaciéon completa esta indicada ante el
riesgo de suicidio, las autolesiones y las complicaciones fisi-
cas graves. (Adaptada de las recomendaciones 6.5.8.1 y
6.5.8.4. de la guia NICE).

6.4.

Los profesionales de la salud deberian evaluar y aconse-
jar a las personas con TCA y osteoporosis que se absten-
gan de realizar actividades fisicas que incrementen de
manera importante el riesgo de fracturas. (Se adopta la re-
comendacion 6.4.5.3. de la guia NICE).

6.5.

El pediatra y el médico de familia deberan realizar la super-
vision en nifios y en adolescentes con TCA. El crecimiento y
desarrollo deberian ser monitorizados atentamente. (Adap-
tada de la recomendacion 6.4.5.4. de la guia NICE).
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6.6.

Deberia ofrecerse supervision y control de las complicacio-
nes fisicas en los centros de atencién primaria a las personas
con AN cronica y con repetidos fracasos terapéuticos que no
deseen ser atendidas por los servicios de salud mental.
(Adaptada de la recomendacion 5.2.5.8. de la guia NICE).

6.7.

Los familiares y, en especial, los hermanos de las personas
afectadas deberian estar incluidos en el plan de tratamiento
individualizado (PTI) de nifios y adolescentes con TCA. Las
intervenciones mads comunes suponen compartir informa-
cidén, aconsejar sobre conductas relacionadas con los TCA y
mejorar habilidades de comunicacién. Se deberia promover
la motivacion al cambio de la persona afectada a través de la
intervencion familiar. (Adaptada de la recomendacion
6.2.9.13. de la guia NICE).

6.8.

Cuando se requiera hospitalizacion completa, ésta deberia
realizarse a una distancia razonable del domicilio del pa-
ciente para permitir la implicacion de la familia y cuidadores
en el tratamiento, mantener los vinculos sociales y laborales
y evitar dificultades entre niveles asistenciales. Esto es parti-
cularmente importante en el tratamiento en los nifios y en
los adolescentes. (Se adopta la recomendacion 6.5.8.4. de la
guia NICE).

6.9.

Personas con AN cuyo trastorno no ha mejorado con el tra-
tamiento ambulatorio deben derivarse a hospital de dia u
hospitalizacién completa. Para aquellos que presenten un
riesgo importante de suicidio o autolesiones graves esta indi-
cada la hospitalizacién completa. (Adaptada de la recomen-
dacién 6.5.8.2. de la guia NICE).

6.10.

El tratamiento en hospitalizacion completa deberia conside-
rarse para personas afectadas con AN cuyo trastorno esté
asociado con un riesgo alto o moderado por enfermedad
comun o complicaciones fisicas de la AN. (Adaptada de la
recomendacion 6.5.8.3. de la guia NICE).
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Las personas con AN que requieren hospitalizacién com-
pleta deberifan ingresar en un centro que garantice la renu-
tricion adecuada evitando el sindrome de realimentacion,
una supervision fisica cuidadosa (especialmente durante
los primeros dias) junto con la intervencion psicoldgica
pertinente. (Adaptada de la recomendacién 6.5.8.5. de la
guia NICE).

El médico de familia y el pediatra deberian responsabilizarse
de la evaluacién e intervencién inicial de los afectados de
TCA que acuden a la atencion primaria. (Adaptada de la re-
comendacion 5.2.5.1. de la gufa NICE).

Cuando la atencion se comparta entre la atencidn primaria
y la especializada, deberia haber una colaboracién estre-
cha entre los profesionales de la salud, paciente y familia y
cuidadores. (Adaptada de la recomendacién 5.2.5.2. de la
guia NICE).

Las personas con diagnéstico confirmado de TCA o con
clara sospecha de TCA serdn derivadas segun criterios clini-
cos y de edad a los diferentes recursos asistenciales.

La derivacién al CSMA/CSMIJ por parte del medico de fa-
milia o del pediatra deberia ser una asistencia integrada con
responsabilidades compartidas.

En los casos derivados a los CSMA/CSMIJ sigue siendo
necesaria la vinculacion y la supervisiéon a corto y medio
plazo de las personas afectadas, para evitar complicaciones
y recaidas y la aparicién de trastornos emocionales, y de-
tectar los cambios en el entorno que puedan influir sobre
la enfermedad.

Deberia ser cuidadosamente estudiada la necesidad de pres-
cribir tratamiento estrogénico para prevenir la osteoporosis
en nifias y adolescentes con AN, ya que esta medicacion
puede ocultar la posible existencia de amenorrea.

D | 6.11.
D | 6.12.
D | 613
v | 6.14.
v | 6.15.
v | 6.16.
v 6.17.
v | 6.18.

En la infancia se requeriran programas de tratamiento de los
TCA especificos para estas edades.
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7. Tratamiento en los TCA

El tratamiento en los TCA exige la colaboracién multidisciplinar y puede
realizarse en diferentes niveles de atencién y recursos asistenciales (ver ca-
pitulo 6, “Actuaciones de los diferentes niveles”).

Los objetivos del tratamiento en los TCA son los siguientes:

1. Restaurar o normalizar el peso y el estado nutricional a un nivel saluda-
ble para el paciente en el caso de la AN (ver pregunta 7.1. de este capitulo).

El soporte nutricional podr4 ir desde una dieta basal, si la persona afec-
tada presenta normonutricion, o bien dietoterapia especifica (dieta oral) si
coexiste con alguna patologia asociada, hasta la practica de una nutricion ar-
tificial (enteral oral o parenteral intravenosa) si existe una malnutricion
energético-protéica grave.

En el paciente ambulatorio, la realimentacién habitual incluye seguir
una dieta normal. En el hospital de dia, el tratamiento es mds intensivo y
prolongado que a nivel ambulatorio. Cuando el tratamiento ambulatorio o
de hospital de dia es insuficiente, o el paciente presenta algtin problema
agudo, estd indicado el ingreso hospitalario.

2. Tratar las complicaciones fisicas. Esta GPC no incluye el tratamiento es-
pecifico de todas las potenciales complicaciones fisicas (ver capitulo 2 “De-
finicion y clasificacion de los TCA”).

3. Proporcionar educacion sobre patrones alimentarios y nutricionales
sanos. Ademads, se pueden entregar unas recomendaciones generales sobre
los principios de la dieta equilibrada, en proporcidn, variedad y frecuencia
de alimentos o mds especificas segin el tipo de TCA. Con la educacién nu-
tricional se pretende orientar a la persona afectada y a la familia respecto a
la conducta a seguir e incrementar la motivacion del paciente para que co-
opere y participe en el tratamiento (ver pregunta 7.2. de este capitulo).

4. Modificar/mejorar las disfunciones previas o adquiridas a consecuencia
de los TCA (pensamientos, actitudes, sentimientos, conductas inadecuadas,
etc.”7¥), asf como incrementar el peso, reducir/eliminar los atracones y pur-
gas, depresion, entre otras variables clinicas de interés. Para ello se dispone
de diferentes tratamientos:
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— Terapias psicolégicas (ver preguntas 7.3.-7.8. de este capitulo).
— Tratamientos farmacol6gicos (ver preguntas 7.9.-7.15. de este capitulo).
— Combinacién de intervenciones (ver pregunta 7.16. de este capitulo).

El contrato terapéutico incluye el PTI (ver capitulo 6,“Actuaciones de los
diferentes niveles”) y lo firman la persona afectada y el equipo multidisci-
plinar de profesionales de la salud implicados en la atencién. Permite veri-
ficar que se ha informado y que la persona afectada ha aceptado el PTL.

5. Tratar los trastornos asociados (comorbilidades), tanto psiquiatricos (in-
cluyendo las alteraciones del estado de dnimo, la baja autoestima, la con-
ducta, etc.) como fisicos (diabetes mellitus, etc.) (ver preguntas 7.17.y 7.18.
de este capitulo).

6. Conseguir el apoyo familiar de la persona afectada del TCA y proporcio-
narle asesoramiento y terapia cuando sea necesario (ver capitulo 5, “Diag-
nostico” y pregunta 7.6. en el apartado “Terapia familiar”).

7. Prevenir las recaidas. Incluye abordar y prevenir situaciones que puedan
favorecerlas y planificar estrategias para enfrentarse a ellas. Entre los aspec-
tos que controlaremos cabe mencionar las variaciones del peso corporal, la
solicitud de dietas y de farmacos por parte del paciente, el control de los ha-
bitos alimentarios correctos, el uso de conductas purgativas, la practica de
ejercicio fisico excesivo, el control de un correcto desarrollo pondoestatural
y psicomotor, la deteccion de cualquier desequilibrio emocional o presion
ambiental y el control y la atencién a la familia'* .

8. El tratamiento en los casos de TCA cronicos, asi como la atencion de los
TCA ante situaciones especiales como el embarazo y el parto, se describen
al final de este capitulo (ver preguntas 7.19.y 7.20. de este capitulo, respec-
tivamente).

MEDIDAS MEDICAS

De las diferentes intervenciones o medidas médicas que pueden indicarse
en el tratamiento en los TCA, s6lo se ha identificado evidencia de algunos
tipos de renutricion (complementos vitaminico-minerales, alimentacion ar-
tificial enteral oral y alimentacién artificial) y del CN.
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7.1. Renutricion

7.1.1. 4 Cudl es la eficacia de la renutricion para las
personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)". También se han
considerado dos RSEC de calidad (1++), una elaborada por la AHRQ de
los EEUU (2006)"” y otra por Bulik et al., (2007). En la actualizacién de la
biisqueda, se ha identificado un nuevo ECA (Rigaud, 2007)"“.

Resumen de la evidencia

GPC

No hay suficiente evidencia clinica significativa que deter-
mine que el tratamiento con suplemento de Zn en adultos
con AN hospitalizados es eficaz en el aumento de peso
comparado con placebo al final del tratamiento (2 ECA;
N=68; Birmingham, 1994'*; Katz, 1987'*)".

GPC

No hay suficiente evidencia clinica significativa que deter-
mine que el suplemento de Zn vs. placebo en nifios hospi-
talizados con AN es eficaz en el aumento de peso al final
del tratamiento (1 ECA; N=26; Lask, 1993")!",

GPC

Hay limitada evidencia de que haya diferencias clinicas
significativas en el tratamiento con alimentacién con
sonda nasogdstrica vs. sonda nasogastrica-tratamientos es-
tandares en el aumento de peso en adultos con AN hospi-
talizados (2 ECA; N=116; Arii, 1996'; Robb, 2002'*)".

GPC

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias clini-
cas significativas entre la nutricién parenteral total vs. tra-
tamiento estandar en la ganancia de peso en la edad adulta
en personas con AN en hospitalizacién completa (1 ECA;
N=22; Pertschuk, 1981'¥)",
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Recomendaciones

(Ver también recomendaciones 7.GM.1. a 7.GM.6.)

D [7.1.1.1.] Se recomienda examen fisico y en algunos casos trata-
miento con multivitaminas y/o suplementos minerales via
oral tanto en el régimen ambulatorio como en hospitaliza-
cién para las personas con AN en etapa de recuperacion de
su peso corporal. (Se adopta la recomendacion 6.4.5.2. de la
guia NICE).

D |7.1.1.2.| La nutricién parenteral total no deberia utilizarse en per-
sonas con AN excepto en los casos de rechazo del paciente
a la sonda nasogdstrica y/o disfuncién gastrointestinal. (Se
adopta la recomendacién 6.4.11.1. de la guia NICE).

v |7.1.1.3.| La renutricién enteral o parenteral debe aplicarse me-
diante criterios médicos estrictos y su duracién dependera
del momento en que el paciente pueda reiniciar la alimen-
tacién oral.

7.1.2. 4 Cuadl es la seguridad de la renutricion para las
personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la evidencia descrita para la eficacia de la re-
nutricién (pregunta 7.1.1.).

Resumen de la evidencia

GPC No hay suficiente evidencia de las diferencias clinicas sig-
nificativas entre el tratamiento con suplemento de zinc
vs. placebo en el nimero de personas adultas con AN en
hospitalizaciéon completa que abandonan el tratamiento
por alguna razén (2 ECA; N=68; Birmingham, 1994
Katz, 1987')".

70 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



GPC

No hay suficiente evidencia de las diferencias clinicas sig-
nificativas entre el tratamiento con sonda nasogdstrica vs.
sonda nasogdastrica-tratamientos estdndares, en el nimero
de personas con AN en hospitalizacion completa que
abandonan el tratamiento por alguna razén" (1 ECA; Arii,
1996"7; N=16; RR:2,33; IC 95%: 0,30 a 17,88)".

GPC

Hay limitada evidencia de las diferencias clinicas signifi-
cativas entre la nutricion parenteral total vs. tratamiento
estdndar en el ndmero de personas con efectos adversos
(1 ECA; N=22; Pertschuk, 1981')".

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GM.1. a 7.GM.5.)

7.2. Consejo nutricional (CN)

7.2.1. Anorexia nerviosa

7.2.1.1. 4 Cuél es la eficacia del CN para las personas afectadas de AN?
La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)". También se han
tenido en cuenta dos RSEC de calidad (1++), una elaborada por la AHRQ
de los EEUU (2006)" y otra mas reciente de Bulik, et al., (2007)'. En la ac-

tualizacién de la busqueda no se ha identificado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

GPC

Hay limitada evidencia de que en personas con AN en ré-
gimen de hospitalizacion completa después de la recupera-
cion del peso, la TCC sea superior al CN en la proporcién
de pacientes que se recuperan y en la proporcién de recai-
das (1 ECA; N=33; Pike, 2003"")"",

RSEC
1++

Hay poca evidencia de que la TCC sea mas eficaz que el CN
en la proporcién de personas que se recuperan y en el incre-
mento de su peso corporal.
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Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GM.1. a 7.GM.5.)

7.2.1.2. ;,Cual es la seguridad del CN para las personas afectadas

de AN?

La respuesta se fundamenta en la evidencia descrita para la eficacia del CN
(pregunta 7.2.1.1.).

Resumen de la evidencia

GPC

Hay limitada evidencia de que la TCC sea mds aceptable
que el CN en personas con AN en hospitalizaciéon com-
pleta después de la recuperacion del peso (1 ECA; N=33;
Pike, 2003")".

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GM.1.a 7.GM.5.)

7.2.2. Bulimia nerviosa

7.2.2.1. ¢ Cuél es la eficacia del CN para las personas afectadas de BN?
La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)". También se han
considerado las RSEC de calidad (1++), una elaborada por la AHRQ de los
EEUU (2006)" y otra de mas reciente publicaciéon de Shapiro et al., (2007)*!
que incluyen los mismos ECA. En la actualizacién de la busqueda no se ha
identificado nueva evidencia. Los resultados se presentan segun las varia-
bles estudiadas en los ECA.

Resumen de la evidencia

RSEC
1++

Si se afade un componente cognitivo al CN (terapia nutri-
cional) mejora su efectividad (Hsu, 2001'%2)™.
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Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GM.6. a 7.GM.9.)

7.2.2.2. ;Cudl es la seguridad del CN para las personas afectadas de

BN?

La respuesta se fundamenta en la evidencia descrita para la eficacia del CN
(pregunta 7.2.2.1.).

Resumen de la evidencia

RSEC 1++ | Hay limitada evidencia de diferencias significativas entre
la TCC-BN vs. CN en el niimero de abandonos al finalizar
el tratamiento (1 ECA; N=31; Sundgot-Borgen, 2002"
DME: -0,95; IC 95%: -0,70 a -0,20)".

RSEC 1++ | No hay suficiente evidencia de diferencias clinicamente

significativas entre la TCC-EPR y CN (terapia nutricio-
nal), en el nimero de abandonos por algtin motivo al fina-
lizar el tratamiento (2 ECA; N=90; Hsu, 2001"% Jansen,
2002 RR:0,95; IC 95%: 0,16 a 5,51)"

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GM.6. a 7.GM.9.)
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RECOMENDACIONES GENERALES
SOBRE LAS MEDIDAS MEDICAS DE
LOS TCA (preguntas 7.1.-7.2.)

TCA

Recomendaciones

v | 7.GM.01. | El soporte nutricional para personas afectadas con
TCA seréd elegido en funcién del grado de malnutri-
ciéon y la colaboracién del paciente, siempre de
acuerdo con el médico psiquiatra.

v' | 7.GM.02. | Antes de iniciar nutricion artificial se debe evaluar
el grado de colaboracién de la persona enferma e
intentar siempre convencerla de los beneficios de la
alimentacion natural.

v 7.GM.03. | En el hospital de dia, el soporte nutricional para pa-
cientes con bajo peso en los cuales la dieta oral sea
insuficiente puede suplementarse con nutricion arti-
ficial (tipo nutricién enteral oral). Deben adminis-
trarse, para asegurar su toma, en el horario de
hospital de dia, aportando una energia suplementa-
ria que oscila entre 300 y 1.000 kcal/dfa.

4 7.GM.04. | El soporte nutricional oral en personas afectadas
con TCA hospitalizadas se estima adecuado (evolu-
cion favorable) cuando se produce una ganancia
ponderal superior a 0,5 kg/semanales, siendo lo ha-
bitual hasta incrementos de 1 kg en ese periodo. A
veces, ante la resistencia del paciente con malnutri-
ciéon moderada a reiniciar una alimentacién normal
se puede reducir la dieta en 500-700 kcal y afiadir en
igual cantidad nutricién enteral oral complementa-
ria que debe ser administrada después de las comi-
das y no en lugar de las comidas.
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4 7.GM.05.

En caso de malnutricién grave, extrema inanicion,
mala evolucién o nula colaboracién a la ingesta por
parte del paciente, estara indicado el tratamiento con
nutricién artificial. Antes, si es posible, se inicia siem-
pre dieta oral unida o no a nutricion enteral oral y se
espera entre 3 y 6 dias para evaluar el grado de cola-
boracién y la evolucion médico-nutricional.

v | 7.GM.06.

Sobre los requerimientos energéticos estimados, se
recomienda que las necesidades caldricas al inicio
siempre estén por debajo de las habituales, que para
su estimacion se emplee el peso real y no el ideal y
que ante malnutriciéon grave los requerimientos
energéticos sean de 25 a 30 kcal/kg peso real o kcal
totales no superiores a 1.000/dia.

Anorexia nerviosa

Recomendaciones

En las normas de alimentaciéon dirigidas a nifios y
adolescentes con AN, los cuidadores deberian incluir
informacion, educacion y planificacioén de la dieta. (Se
adopta la recomendacién 6.5.8.9. de la guia NICE).

La alimentacion forzada debe ser una intervencion
utilizada como tultimo recurso en personas con AN.
(Se adopta la recomendacién 6.4.13.5. de la guia
NICE).

La alimentacién forzada es una intervencién que
debe ser realizada por expertos en el tratamiento de
los TCA y sus complicaciones clinicas. (Se adopta la
recomendacién 6.4.13.6. de la guia NICE).

D 7.GM.1.
D 7.GM.2.
D 7.GM.3.
D 7.GM 4.

Deben conocerse y cumplirse los requisitos legales
cuando se toma la decisiéon de alimentar forzada-
mente a un paciente. (Se adopta la recomendacion
6.4.13.7. de la guia NICE).
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D 7.GM.S. Los profesionales de la salud deben tener cuidado
en el proceso de recuperacion del peso saludable en
los nifios y en los adolescentes con AN, suministran-
doles los nutrientes y la energia necesaria mediante
una dieta adecuada a fin de promover su creci-
miento y desarrollo normal. (Se adopta la recomen-
dacion 6.5.8.8. de la guia NICE).

Bulimia nerviosa

Recomendaciones

D 7.GM.6. Aquellas personas con BN que vomitan frecuente-
mente y abusan de laxantes pueden tener alteracio-
nes en el equilibrio electrolitico. (Se adopta la
recomendacién 7.5.3.1. de la guia NICE).

D 7.GM.7. Cuando se detecta un desequilibrio electrolitico, en
la mayoria de los casos es suficiente eliminar la con-
ducta que lo produjo. En un pequefio nimero de
casos es necesaria la administracion oral de aquellos
electrolitos cuyo nivel plasmadtico sea insuficiente a
fin de restaurarlo excepto en aquellos casos donde
existan problemas de absorcién gastrointestinal. (Se
adopta la recomendacion 7.5.3.2. de la guia NICE).

D 7.GM.S. En caso de abuso de laxantes, las personas con BN
deben ser aconsejadas sobre como reducir y suspen-
der el consumo, —este debe realizarse de forma gra-
dual- y también informarlas de que el uso de
laxantes no reduce la absorcién de nutrientes. (Se
adopta la recomendacién 7.5.3.3. de la guia NICE).

D 7.GM.9. Las personas que vomiten habitualmente deberdn
realizar revisiones dentales regulares y recibir con-
sejos sobre su higiene dental. (Adaptada de las re-
comendaciones 7.5.3.4.y 7.5.3.5. de la guia NICE).
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TERAPIAS PSICOLOGICAS

En este apartado se describe la evidencia cientifica sobre la eficacia y segu-
ridad de una serie de terapias psicoldgicas estudiadas en personas con TCA.
Sélo se han incluido ensayos controlados aleatorizados (ECA) de calidad.
Las terapias consideradas han sido las siguientes: terapia cognitivo-conduc-
tual, autoayuda y autoayuda guiada, terapia interpersonal, terapia familiar
(sistémica o no especificada), terapia psicodindmica y terapia conductual.

7.3. Terapia cognitivo-conductual (TCC)
7.3.1. Anorexia nerviosa

7.3.1.1. ;Cudl es la eficacia de la TCC para las personas afectadas
de AN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)". También se han
considerado las RSEC de calidad (1++), una elaborada por la AHRQ de los
EEUU (2006)" y otra de mas reciente publicacién de Bulik et al., (2007)'%,
donde se incluyen los mismos ECA.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

RSEC Hay poca evidencia de que la TCC sea més eficaz que el
1++ CN en el numero de personas con AN que se recuperan y
en el incremento de su peso corporal®.

RSEC LaTCC no mostro ser mas eficaz que la TC ni el TTOANE

1++ en la recuperacion del peso, en el comportamiento general
y en la actitud frente a la comida de las personas afectadas
de AN. Segtin los resultados, la TCC no ofrece ninguna
ventaja sobre la TTP".

RSEC No hay suficiente evidencia de que la TCC sea efectiva en
1++ la fase aguda de la AN™.
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GPC Hay limitada evidencia de que la TCC sea mds aceptable
que el CN para personas con AN en régimen de hospi-
talizacion completa después de la recuperacion del peso
(1 ECA; N=33; Pike, 2003"")".

RSEC El tratamiento con TCC puede reducir el riesgo de recai-
1++ das en adultos con AN después de la recuperaciéon del
peso™.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.1.a 7.GP.11.)

7.3.1.2. i Cudl es la seguridad de la TCC para las personas afectadas
de AN?

La respuesta se fundamenta en la misma evidencia que la pregunta sobre
eficacia de la TCC (pregunta 9.3.1.1.): GPC del NICE (2004)" y 2 RSEC de
calidad (1++) (2006)" y (2007)'“. En la actualizacién de la bisqueda no se
ha identificado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

GPC Hay limitada evidencia de que la TCC sea mas aceptada
que el CN para personas con AN en hospitalizaciéon com-
pleta después de la recuperacion del peso (1 ECA; N=33;
Pike, 2003")".

RSEC Las intervenciones psicoldgicas no suelen producir efectos
1++ adversos en las personas tratadas®.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.1.a 7.GP.11.)
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7.3.2. Bulimia nerviosa

7.3.2.1. ;Cudl es la eficacia de la TCC para las personas afectadas

de BN?

La fuente de evidencia para responder a esta pregunta ha sido la GPC del
NICE (2004)", donde se describe la evidencia segiin variables de resultado.
También se basa en las RSEC de calidad (1++), una elaborada por la
AHRAQ de los EEUU (2006)" y otra de mds reciente publicacion de Shapiro
et al., (2007)"', donde se identificaron seis nuevos ECA de calidad (1++y
1+). Posteriormente, se han identificado dos ECA mas en la actualizacién
de la busqueda.

Resumen general de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

RSEC Un ECA sugiere que la TCC reduce los sintomas en menos
1++ tiempo que la TIP (Fairburn, 1991')"
RSEC Un ECA muestra que la TCC grupal es mas econdmica y
1++ se obtienen iguales resultados que con la TCC individual
(Chen, 2003"¢)%,
RSEC La TCC es més efectiva que la TC ya que el componente
1++ cognitivo parece ser el mds importante de esta terapia
(Cooper, 1995%; Fairburn, 1991')",
RSEC Administrar la EPR después de la TCC no ofrece ninguna
1++ ventaja a la TCC (Bulik, 1998'*; Cooper, 1995%7)'2,
RSEC La TCC tiene mejores resultados que la terapia expresiva
1++ de apoyo psicodindimicamente orientada (psychodynami-
cally oriented supportive expressive therapy) (Garner,
1993159)12.
RSEC Aifiadir un elemento cognitivo al CN (terapia nutricional)
1++ mejora su efectividad (Hsu, 2001'2)™,
RSEC Hay escasas conclusiones de la eficacia de los tratamientos
1++ de AA y AAG para la BN (Bailer, 2004'®; Carter, 2003';

Thiels, 1998')",
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RSEC El tratamiento con la TCC para personas con BN en un se-

1++ guimiento de 6 y 12 meses redujo en un 90% los atracones
y las purgas y, al afio de seguimiento, el 36% de las perso-
nas remitieron los atracones y las purgas'.

RSEC El tratamiento con TCC individual y grupal reduce los sin-
1++ tomas principales de la BN (atracones y purgas) y los efec-
tos psicoldgicos asociados a corto y largo plazo®.

GPC La TCC-AAG presenta ventajas sobre la TF al reducir los
atracones mds rapidamente, ser de menor coste y ser mas
aceptada por los adolescentes con BN y/o TCANE. Son
necesarias futuras investigaciones para determinar si dife-
rentes grupos de adolescentes responden de forma distinta
alaTFyalaTCC-AAG y qué diferentes formas de invo-
lucrar a la familia en el tratamiento pueden ser mds o
menos beneficiosas (Schmidt, 2007'%)",

Recomendaciones

A 7.32.1.1. | LaTCC-BN es una forma especificamente adaptada
de TCC y se recomienda que se realicen entre 16y
20 sesiones en 4 o 5 meses de tratamiento. (Se
adopta la recomendacién 7.2.7.3. de la guia NICE).

B 7.3.2.1.2. A las personas con BN que no responden al trata-
miento con la TCC o no quieren realizarla se les
puede ofrecer otro tratamiento psicolégico. (Se
adopta la recomendacion 7.2.7.5. de la guia NICE).

D 7.3.2.1.3. Los adolescentes con BN pueden ser tratados con
TCC adaptada a las necesidades de su edad, nivel de
desarrollo vy, si es apropiado, incorporar la interven-
ciéon de la familia. (Se adopta la recomendacion
7.2.7.4. de la guia NICE).
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7.3.2.2. ;Cudl es la seguridad de la TCC para las personas afectadas
de BN?
La respuesta se fundamenta en la evidencia disponible para la eficacia de
la TCC.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP12.y 7.GP.13.)

7.3.3. Trastorno por atracones

7.3.3.1. ;Cudl es la eficacia de la TCC para las personas afectadas
de TA?

La evidencia que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE
(2004)" y en dos ECA de calidad (1++ y 1+) no considerados en dicha guia
pero si en las RSEC de calidad (1++), una elaborada por la AHRQ de los
EEUU (2006)"” y otra de mas reciente publicacion por Brownley et al,
(2007)'**. Se han identificado tres ECA mas en la actualizacion de la busqueda.

Resumen de la evidencia

RSEC La TCC es maés efectiva en reducir la frecuencia de los
1++ atracones y en aumentar la remisiéon de los mismos. Tanto
la TCC individual como la grupal, comparadas con las in-
tervenciones realizadas al grupo control, tienen mejores
resultados en lograr la abstinencia y mantenerla durante
los 4 meses después del tratamiento (Hilbert, 2004';
Gorin, 2003'*). La TCC no se asocia a pérdida de peso™.

RSEC La TCC también mejora aspectos psicoldgicos (desinhibi-

1++ cidn, etc.) (Hilbert, 2004'°; Gorin, 2003'*)"2,
RSEC La eficacia de la TCC sobre la disminucion del peso corpo-
1++ ral de los afectados por el TA no estd adecuadamente do-

cumentada (Hilbert, 2004'**; Gorin, 2003'%),

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 81



Recomendacion

(Ver también recomendaciones 7.GP.14.y 7.GP.17.)

A 7.3.3.1. A las personas adultas con TA se les puede ofrecer
la TCC especificamente adaptada. (Se adopta la re-
comendacién 8.2.7.4. de la guia NICE).

7.3.3.2. ;Cudl es la seguridad de la TCC para las personas afectadas
de TA?

La respuesta se fundamenta en la evidencia descrita para la eficacia de la TCC,
en la GPC del NICE (2004)" y en dos ECA de calidad (1++ y 1+) no conside-
rados en dicha guia pero si en las RSEC de calidad (1++) publicadas el afio
2006" y el afio 2007'“. Se ha identificado un ECA mas en la actualizacion de la
busqueda.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP12.y 7.GP.17.)

7.4. Autoayuda (AA) y autoayuda guiada
(AAG)

7.4.1. Bulimia nerviosa

7.4.1.1. ;Cuél es la eficacia de la AA 'y la AAG para las personas afec-
tadas de BN?

La informacién que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE
(2004)" y en tres RSEC de calidad (1++): la elaborada por la AHRQ"?, una
revisiéon Chocrane'” y otra mas reciente de Shapiro et al, (2007)"'. En la ac-
tualizacién no se ha encontrado nueva evidencia.
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Resumen de la evidencia

RSEC
1++

Cuatro ECA proveen evidencia de la eficacia de la AA en
la BN. No hay diferencias en la eficacia entre los diferen-
tes tipos de AA (Carter, 2003)"'. Hay evidencia preliminar
que indica que los médicos de medicina general pueden
llevar a cabo la AA (Durand y King, 2003'%%),

RSEC
1++

Debido a que los tratamientos con AA y AAG para la BN
en comparacion con el grupo control (pacientes en lista de
espera o con tratamiento estandar) reducen el trastorno
alimentario y algunos otros sintomas a corto plazo, estos
procedimientos parecen ser Utiles como un primer paso
del tratamiento. Permanece incierto si se necesita orienta-
cién, cudnta es necesaria y quién debe proporcionarla.
Debe considerarse la preferencia de las personas afectadas
y la disponibilidad de recursos'".

RSEC
1++

No se encontraron diferencias significativas en algunos de
los resultados cuando se compararon la AA,la AAG y la
terapia psicoldgica formal administrada por un terapeuta,
aunque es probable que estos andlisis no tengan el poder
estadistico suficiente. Sin embargo, se sugiere que los tra-
tamientos de AA posiblemente pueden considerarse como
una opcién a los tratamientos administrados por un tera-
peuta especializado, teniendo en cuenta igualmente la pre-
ferencia de las personas afectadas y la disponibilidad de
recursos'”.

Recomendaciones

B 7.4.1.1.1. Se considera que un posible comienzo del trata-

miento en la BN es iniciar un programa de AA
(guiada o no). (Se adopta la recomendacién 7.2.7.1.
de la guia NICE).

B 7.4.1.1.2. | La AA (guiada o no) solo es suficiente en un nu-

mero limitado de personas con BN. (Adaptada de la
recomendacién 7.2.7.2. de la guia NICE).
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7.4.1.2. ;Cuél es la seguridad de la AA y de la AAG para las perso-
nas afectadas de BN?

La informacioén que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE
(2004)" y en las RSEC de calidad (1++) publicadas el 2006 y el 2007"'. En
la actualizacion de la busqueda no se ha encontrado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendacion

(Ver también recomendaciones 7.GP.12.y 7.GP.17.)

7.4.2. Trastorno por atracones

7.4.2.1. ;Cuédl es la eficacia de la AA y de la AAG para las personas
afectadas de TA?

La informacién que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE
(2004)" y en tres RSEC de calidad (1++): la elaborada por la AHRQ", una
revision Cochrane'” y otra mas reciente de Brownley et al, (2007)". En la
actualizacién no se ha encontrado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

La AA y la AAG son eficaces en disminuir la remision y
RSEC frecuencia de atracones y los rasgos psicolégicos relaciona-

1++ dos con el TA. Con esta terapia se alcanzan en un corto pe-
riodo de tiempo valores semejantes a los obtenidos por los
ensayos que utilizan la psicoterapia cara a cara. No se pro-
ducen cambios en la depresion y en el IMC"™.
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RSEC Debido a que los tratamientos con AA y AAG para la TA

1++ en comparacién con controles (en lista de espera o con tra-
tamiento estandar) reducen el trastorno alimentario y algu-
nos otros sintomas a corto plazo, estos procedimientos
parecen ser Utiles como un primer paso del tratamiento.
Permanece incierto si se necesita orientacioén, cuanta es ne-
cesaria y quién debe proporcionarla. Debe considerarse la
preferencia de las personas y la disponibilidad de recursos'”.

RSEC No se encontraron diferencias significativas de varios resul-

1++ tados entre las intervenciones con AA y AAG y la terapia
psicologica formal administrada por un terapeuta, aunque
es probable que estos analisis no tengan el poder estadis-
tico suficiente. Sin embargo, se sugiere que los tratamientos
de AA posiblemente pueden considerarse como una op-
cién a los tratamientos administrados por un terapeuta es-
pecializado, teniendo en cuenta igualmente la preferencia
de las personas afectadas y la disponibilidad de recursos'”.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.12.a 7.GP.17.)

7.4.2.2. ;Cuél es la seguridad de la AA y de la AAG para las perso-
nas afectadas de TA?

La informacién que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE
(2004)" y en tres RSEC de calidad (1++): la elaborada por la AHRQ", una
revision Cochrane' y otra mas reciente de Brownley et al, (2007)". En la
actualizacién no se ha encontrado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.14.)
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7.5. Terapia interpersonal (TIP)

7.5.1. Anorexia nerviosa

7.5.1.1. ;Cual es la eficacia de la TIP para las personas afectadas
de AN?

La respuesta se fundamenta en una RSEC de calidad (1++) elaborada por
la AHRQ de los EEUU (2006)2. Los resultados de la RSEC anterior se
mantienen en otra publicada un afno después (Bulik et al., 2007)'* también
de calidad (1++) al basarse en los mismos ECA. En la buisqueda de actuali-
zacidn, no se han identificado nuevos ECA.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.1. a 7.GP.11.)

7.5.1.2. 4 Cual es la seguridad de la TIP para las personas afectadas
de AN?

Se fundamenta en las dos RSEC de calidad (1++) citadas en la pregunta de
eficacia de la TIP™>',

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.1.a 7.GP.11.)
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7.5.2. Bulimia nerviosa

7.5.2.1. ;Cudl es la eficacia de la TIP para las personas afectadas de BN?
La evidencia de esta pregunta se basa en la GPC del NICE (2004)", donde
se describen los ECA segtn las variables de resultado, y de la RSEC de ca-
lidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)*y otra de més re-
ciente publicacién de Shapiro et al., (2007)"', también de calidad (1++). La
actualizacién no ha identificado nuevas evidencias.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

Recomendacion

B 7.5.2.1.

La TIP deberia considerarse como una alternativa
a la TCC, aunque convendria informar a las perso-
nas afectadas que su realizaciéon implica de 8 a 12
meses hasta alcanzar resultados similares a los de la
TCC. (Se adopta la recomendacion 7.2.7.6. de la
guia NICE).

7.5.2.2. ;Cual es la seguridad de la TIP para las personas afectadas

de BN?

La evidencia deriva de la guia del NICE (2004)" y de las RSEC de calidad
(1++)">"', En la actualizacion no se ha identificado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.12.a 7.GP.17.)
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7.5.3. Trastorno por atracones

7.5.3.1. ;,Cudl es la eficacia de la TIP para las personas afectadas de TA?
La evidencia deriva de la guia del NICE (2004)", donde se describe segtn las
variables de resultados, y de las RSEC de calidad (1++) elaboradas por la
AHRQ de los EEUU (2006)* y por Brownley et al., (2007)'*. La actualiza-
cién no ha identificado nueva evidencia al respecto.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

Recomendacion

(Ver también recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.17.)

B 7.5.3.1. La TIP-TA puede ser ofrecida a personas con TA
persistente. (Adaptada de la recomendacion 8.2.7.5.
de la guia NICE).

7.5.3.2. ;Cudl es la seguridad de la terapia interpersonal para las per-
sonas afectadas de TA?

La evidencia deriva de la guia del NICE (2004)" y de las RSEC de calidad'>'*.
En la actualizacion no se ha identificado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.12.a 7.GP.17.)
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7.6. Terapia familiar (TF) (sistémica o no
especificada)

7.6.1. Anorexia nerviosa

7.6.1.1. ;Cual es la eficacia de la TF (sistémica) para las personas
afectadas de AN?
La informacién que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE
(2004)" y en la RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ de los
EEUU (2006)”y otra de mas reciente publicacion (Bulik ez al., 2007)'*. Du-
rante la actualizacion no se ha identificado nueva evidencia sobre la TF.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

GPC

En nifios y adolescentes hay insuficiente evidencia de que
la TF, en conjunto o por separado, de la familia sea efectiva
al final del tratamiento y en el seguimiento postratamiento
(Eisler, 2000'; Robin, 1999')!,

GPC

Hay limitada evidencia de que la TF sea superior a los tra-
tamientos estdndares en lograr un aumento de peso al fi-
nalizar el tratamiento y en el seguimiento postratamiento
(Crisp, 1991'; Dare, 2001')".

GPC

En niflos y adolescentes, no hay suficiente evidencia de
que la TF junto con la terapia de toma de conciencia del
cuerpo sea superior a la TF sola (Wallin, 2000'7)".

GPC

Hay limitada evidencia de que la psicoterapia de apoyo in-
dividual sea superior a la TF en la ganancia de peso en
adultos con AN a un afio de seguimiento postratamiento
(Russell, 1987"7)!,

GPC

Hay limitada evidencia que la TF sea superior a la psicotera-
pia de apoyo al afio de seguimiento en la ganancia de peso y
el nimero de personas recuperadas cuando se administran
en pacientes con AN (evolucion inferior a 3 afios y edad de
inicio del trastorno anterior a los 19 afios) (Russell, 19877)!,
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GPC No hay suficiente evidencia de la eficacia de la educacién
grupal en familia comparada con la TF conjunta en la re-
cuperacién del peso en nifios y adolescentes en hospitali-
zacion completa (Geist, 2000')".

RSEC La TF (incluyendo la familia de origen) puede ser mas
1++ efectiva para personas jovenes con una enfermedad de
corta duracién®.

RSEC No hay estudios que exploren la TF en adultos incluyendo
1++ la familia de insercién (esposo e hijos) y no sélo la familia
de origen'.

RSEC No hay evidencia de que la TF ayude a personas adultas

1++ mayores con AN en estadios crénicos®.

RSEC Diferentes formas de TF producen buenos resultados con
1++ el tiempo en adolescentes con AN™.

RSEC Hay escasa evidencia de que las intervenciones que invo-
1++ lucran a la familia sean mas eficaces en menores de 15 afios

que en mayores de esa edad".

Recomendaciones

(Ver también recomendaciones 9.GP.1.a 9.GP.11.)

B 7.6.1.1.1. La TF estd indicada en nifios y adolescentes con AN.
(Se adopta la recomendacion 6.2.9.14. de la guia
NICE).

D 7.6.1.1.2. Los familiares de los nifios con AN y los hermanos

y familiares de adolescentes con AN pueden in-
cluirse en el tratamiento, participando en la mejoria
de la comunicacion, apoyando el tratamiento con-
ductual y transmitiendo informacién terapéutica.
(Se adopta la recomendacién 6.2.9.13. de la guia
NICE).
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D 7.6.1.1.3. | Los nifios y adolescentes con AN pueden tener reu-
niones con los profesionales de la salud a solas, in-
dependientes de las que estos profesionales tienen
con su familia. (Se adopta la recomendacion
6.2.9.15. de la guia NICE).

D 7.6.1.1.4. Los efectos que la AN suele tener entre los herma-
nos y otros familiares de las personas afectadas jus-
tifican su implicacién en el tratamiento (Se adopta
la recomendacién 6.2.9.16. de la guia NICE).

7.6.1.2. 4 Cual es la seguridad de la TF (sistémica) para las personas
afectadas de AN?

La informacién que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE
(2004)"" y en las RSEC posteriores'> ', Durante la actualizaciéon no se ha
identificado nueva evidencia sobre la seguridad de la TF en la AN.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

GPC En nifios y adolescentes con AN hay insuficiente evidencia
de que la TF por separado o en conjunto con la familia sea
mas o menos aceptada (2 ECA; N=64; Eisler, 2000';
Robin, 1999")".

GPC En nifios y adolescentes con AN no hay suficiente eviden-
cia de que la adicion de la terapia de toma de conciencia del
cuerpo a la TF sea mds o menos aceptada por las personas
afectadas que la TF sola (1 ECA; N=33; Wallin, 2000'7)"".

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.1.a 7.GP.11.)
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7.6.2. Bulimia nerviosa

7.6.2.1. 4Cual es la eficacia de la TF (sistémica) para las personas
afectadas de BN?

No hay evidencia que responda a esta pregunta en la GPC del NICE
(2004)" ni en las RSEC posteriores'*'. En la actualizacién de la bisqueda
se han identificado dos ECA.

7.6.2.2. 4 Cuél es la seguridad de la TF (sistémica) para las personas
afectadas de BN?

Ni en la GPC del NICE (2004)" ni en las RSEC posteriores de calidad
(1++)™"" se informa sobre la seguridad de la TF. Sélo se ha identificado un
ECA que muestre resultados sobre este aspecto.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.17.)

7.6.3. Trastorno por atracones

7.6.3.1. ;,Cudl es la eficacia de la TF (sistémica o no especificada)
para las personas afectadas de TA?

No hay evidencia en la GPC (2004)" ni en las RSEC de calidad posterio-
res'*. En la actualizacion de la busqueda se ha identificado un nuevo ECA.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.17.)
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7.6.3.2. ;Cudl es la seguridad de la TF (sistémica o no especificada)
para las personas afectadas de TA?

No hay evidencia en la GPC" ni en las RSEC de calidad posteriores'>'* que
informen sobre la seguridad de la TF. En la actualizacion se ha identificado
un ECA.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.17.)

7.7. Terapia psicodinamica (TPD)

7.7.1. Anorexia nerviosa

7.7.1.1. ;Cual es la eficacia y seguridad de la TPD para las personas
afectadas de AN?

No hay evidencia que sustente o rechace la eficacia y seguridad de la TPD
para las personas afectadas de AN.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendacion

(Ver también recomendaciones 7.GP.1.a 7.GP.11.)

7.7.2. Bulimia nerviosa

7.7.2.1. ;Cudl es la eficacia de la TPD para las personas afectadas
de BN?

La fuente en la que se sustenta la respuesta es la GPC de calidad del NICE
(2004)", donde se describe segtin diferentes variables de resultado. No se ha
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identificado evidencia en las RSEC posteriores'> . En la actualizaciéon no
se ha identificado nueva evidencia sobre la TPD en la BN.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

GPC La TCC no ofrece ninguna ventaja sobre la TPD".

Recomendacion

(Ver también recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.17.)

7.7.2.2. i Cudl es la seguridad de la TPD para las personas afectadas
de BN?

La fuente en la que se sustenta la respuesta es la GPC de calidad del NICE
(2004)", donde se describe segtin diferentes variables de resultado. No se ha
identificado evidencia en las RSEC posteriores>"'. En la actualizacién tam-
poco se ha identificado nueva evidencia sobre la TPD en la BN.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

Recomendacion

(Ver también recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.13.)

7.7.3. Trastorno por atracones

7.7.3.1. ¢ Cual es la eficacia y la seguridad de la TPD para las perso-
nas afectadas de TA?

No hay evidencia que sustente o rechace la eficacia y seguridad de la TPD
para las personas afectadas de TA.
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Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendacion

(Ver recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.17.)

7.8. Terapia conductual (TC)

7.8.1. Anorexia nerviosa

7.8.1.1. ;Cudl es la eficacia de la TC para las personas afectadas de AN?
La fuente en la que se sustenta la respuesta es la GPC de calidad del
NICE", donde se describe segin diferentes variables de resultado, en la
RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)" y en
otra de mds reciente publicacién (Bulik et al., 2007)'“. En la actualizacién no
se ha identificado nueva evidencia sobre la TC en la AN.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

RSEC La TCC no mostré ser més eficaz que laTC y la PAF en la
1++ recuperacion del peso, comportamiento en general y acti-
tud frente a la comida para las personas afectadas™.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.1. a 7.GP.11.)

7.8.1.2. ¢ Cual es la seguridad de las TC para las personas afectadas
de AN?

La informacién que responde a esta pregunta se basa en dos RSEC"*'*de
calidad (1++). Durante la actualizacion no se ha identificado nueva eviden-
cia sobre la seguridad de la TC en la AN.
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Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

RSEC Las intervenciones psicoldgicas conductuales no suelen
1++ producir dafnos para las personas®.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP.1.a 7.GP.11.)

7.8.2. Bulimia nerviosa

7.8.2.1. ;Cudl es la eficacia de la TC para las personas afectadas de BN?
La informacién que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE
(2004)", en la RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ de los
EEUU (2006)* y otra de mas reciente publicacién (Shapiro et al., 2007)"".
Durante la actualizacion no se ha identificado nueva evidencia sobre la se-
guridad de la TC en la BN.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

Las TCC son mas efectivas que las TC solas debido a que
el componente cognitivo parece ser el mds importante
(Fairburn, 1991”7y 199317)12,

Recomendacion

(Ver también recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.17.)

7.8.2.2. ;Cual es la seguridad de la TC para las personas afectadas
de BN?

La informacion se basa en un ECA incluido en las RSEC de calidad™"'. No
se han identificado nuevos ECA sobre la seguridad de la TC en BN.

96 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendacion

(Ver también recomendaciones 7.GP.12. a 7.GP.17.)

7.8.3. Trastorno por atracones

7.8.3.1. ;Cudl es la eficacia y la seguridad de la TC para las perso-
nas afectadas de TA?

No hay evidencia que sustente o rechace la eficacia y seguridad de la TC
para las personas afectadas de TA.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GP12.y 7.GP.17.)

RESUMEN DE LA EVIDENCIA SOBRE
LA TERAPIA PSICOLOGICA

(PREGUNTAS 7.3.27.8.)

Anorexia nerviosa

GPC No hay suficiente evidencia de que un determinado trata-
miento psicolégico (incluyendo TCC, TIP, TFS, TPD y TC)
sea superior a otro tratamiento psicoldgico para adultos con
AN al finalizar el tratamiento y en el seguimiento postrata-
miento (6 ECA; N=297; Bachar, 1999"7; Channon, 1989'";
Crisp, 1991""; Dare, 2001'% Mclntosh, 2005"; Treasure,
1995180)11'
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GPC Hay limitada evidencia de que los resultados de un deter-
minado tratamiento psicolégico (incluyendo TCC, TIP,
TFS, TPD y TC) sean eficaces para aumentar el peso corpo-
ral y que pacientes con AN deban derivarse a centros de
referencia (terciarios) al finalizar el tratamiento y en el se-
guimiento postratamiento (mas de 5 afios) (5 ECA; N=258;
Channon, 1989"; Crisp, 1991'"; Dare, 2001"7% Hall, 1987'%;
Treasure, 1995%)",

GPC No hay suficiente evidencia de que el tratamiento psicolo-
gico (incluyendo TCC, TIP, TFS, TPD y TC) sea mas o
menos aceptado por personas con AN comparado con los
tratamientos estandares (3 ECA; N=198; Channon, 1989'%;
Crisp, 1991'"; Dare, 2001")".

GPC No hay suficiente evidencia de que un tratamiento psicol6-
gico (incluyendo TCC, TIP, TFS, TPD y TC) sea maés o
menos aceptado en adultos con AN (6 ECA; N=297; Ba-
char, 1999"7; Channon, 1989'%; Crisp, 1991'""; Dare, 2001';
Mclntosh, 2005'; Treasure, 1995')!,

GPC Hay insuficiente evidencia de que los tratamientos psico-
16gicos (TCC, TFS y TPD) en régimen ambulatorio para
personas con AN son mas o menos aceptados en compara-
cién con los tratamientos estdndares (3 ECA; N=198;
Channon, 1989'; Crisp, 1991"""; Dare, 2001')".

RSEC La evidencia existente de la eficacia del tratamiento psico-

1++ l6gico para la AN es débil, con excepcion de la encontrada
en el tratamiento psicoldgico para adolescentes con AN,
que es moderada®.

Bulimia nerviosa

RSEC En BN, la evidencia es fuerte para las intervenciones con-
1++ ductuales y débil para la AA (guiada o no)™.
RSEC Se desconoce el mejor tratamiento psicolégico a elegir en
1++ caso de que la TCC individual y grupal no sean eficaces
para personas con BN
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Trastorno por atracones

RSEC
1++

Para el TA, la evidencia es moderada para las intervencio-
nes conductuales y débil para la AA (guiada o no)"™.

RECOMENDACIONES GENERALES
SOBRE LA TERAPIA PSICOLOGICA
DE LOS TCA

(PREGUNTAS 7.3.27.8.)

Anorexia nerviosa

D 7.GP1. Las terapias psicoldgicas a valorar para la AN son:

TCC, TFS, TIP, TPD y TC. (Adaptada de la reco-
mendacion 6.2.9.1. de la guia NICE).

D 7.GP2. En aquellas personas afectadas que necesitan cuida-

dos especiales es atin mds importante la eleccion del
modelo de tratamiento psicoldgico que se les ofrece.
(Se adopta la recomendacién 6.2.9.2. de la guia NICE).

D 7.GP3. Se considera que el objetivo del tratamiento psico-

16gico es la reduccion del riesgo, lograr un aumento
de peso a base de una alimentacion saludable, redu-
cir otros sintomas relacionados con el TCA vy facili-
tar la recuperacion fisica y psicoldgica. (Se adopta la
recomendacion 6.2.9.3. de la guia NICE).

D 7.GPA4. La mayor parte de los tratamientos psicoldgicos en

personas con AN pueden ser realizados de forma
ambulatoria (con exploracién fisica de control) por
profesionales expertos en TCA. (Se adopta la reco-
mendacién 6.2.9.4. de la guia NICE).
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7.GP5.

La duracion del tratamiento psicoldgico deber ser al
menos de 6 meses cuando se realiza de manera am-
bulatoria (con exploracion fisica de control) y de 12
meses en pacientes que han estado en hospitaliza-
cién completa. (Se adopta la recomendacion 6.2.9.5.
de la guia NICE).

7.GP6.

En personas afectadas con AN tratadas con terapia
psicolégica ambulatoria que no mejoren o empeo-
ren se debe considerar la indicacion de tratamientos
mas intensivos (terapias combinadas con la familia,
hospitalizacion parcial o completa). (Se adopta la
recomendacién 6.2.9.6. de la guia NICE).

7.GP7.

Para personas con AN hospitalizadas conviene esta-
blecer un programa de tratamiento dirigido a supri-
mir los sintomas y conseguir el peso normal. Es
importante un adecuado control fisico durante la re-
nutricion. (Se adopta la recomendacién 6.2.9.8. de la
guia NICE).

7.GPS.

Los tratamientos psicologicos deben orientarse a
modificar las actitudes conductuales, las relaciona-
das con el peso y la figura corporal y el temor a
ganar peso. (Se adopta la recomendacién 6.2.9.9. de
la guia NICE).

7.GP9.

En personas con AN hospitalizadas no es conve-
niente utilizar programas de modificacién de con-
ducta excesivamente rigidos. (Se adopta la
recomendacion 6.2.9.10. de la guia NICE).

7.GP.10.

Tras el alta hospitalaria, las personas con AN debe-
rian recibir atencién ambulatoria que incluya super-
vision de la recuperaciéon del peso normal e
intervencion psicoldgica dirigida a la conducta ali-
mentaria, las actitudes sobre peso y silueta, y el
miedo a la respuesta social ante el aumento de peso,
junto con controles fisicos y psicolégicos periddicos.
La duracién de este control debe ser de al menos 12
meses. (Se adoptan las recomendaciones 6.2.9.11. y
6.2.9.12. de la guia NICE).

100

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




7.GP11.

En nifios y adolescentes con AN que necesiten hos-
pitalizacién y una recuperacion urgente del peso de-
berian tenerse en cuenta las necesidades educativas
y sociales propias de su edad. (Se adopta la reco-
mendacién 6.2.9.17. de la guia NICE).

Trastorno por atracones

A

7.GP12.

Las personas afectadas deben ser informadas de
que todos los tratamientos psicoldgicos ejercen un
efecto limitado sobre el peso corporal. (Se adopta la
recomendacién 8.2.7.6. de la guia NICE).

7.GP13.

Un posible comienzo en el tratamiento de las perso-
nas con TA es animarlas a seguir un programa de
AA (guiada o no). (Adaptada de la recomendacion
8.2.7.2. de la guia NICE).

7.GP.14.

Los profesionales sanitarios pueden considerar pro-
veer a las personas afectadas de TA de programas
de AA (guiada o no) que pueden dar buenos resul-
tados. Este tratamiento sélo es eficaz en un nimero
limitado de personas con TA. (Adaptada de la reco-
mendacién 8.2.7.3. de la guia NICE).

7.GP15.

Ante la ausencia de evidencia que guie la atencién
de las personas con TCANE o con TA se reco-
mienda a los profesionales sanitarios que sigan el
tratamiento del trastorno de alimentacién que mas
se asemeje al TCA que afecta a esa persona. (Se
adopta la recomendacion 8.2.7.1. de la guia NICE).

7.GP16.

Cuando se realizan tratamientos psicoldgicos en
personas con TA debe considerarse que puede ser
necesario en algunos casos tratar la obesidad co-
morbida. (Se adopta la recomendacion 8.2.7.7. de la
guia NICE).
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D 7.GP17. A los TCA en adolescentes se les deben ofrecer tra-
tamientos psicoldgicos adaptados a su etapa de de-
sarrollo. (Se adopta la recomendacién 8.2.7.8. de la
guia NICE).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En este apartado se describe la evidencia cientifica sobre la eficacia y segu-
ridad de una serie de farmacos estudiados para personas con TCA. Sélo se
han incluido ensayos controlados aleatorizados (ECA) de calidad. Los far-
macos considerados se incluyen dentro de los siguientes grupos: antidepre-
sivos, antipsicéticos, estimulantes del apetito, antagonistas opidceos, anti-
convulsivos, psicoestimulantes y antieméticos.

Aunque las benzodiazepinas como el alprazolam y lorazepam estén in-

dicadas como ansioliticas, no se ha identificado ningtin ECA sobre su uso en
los TCA. Con el litio, la situacién ha sido similar.

7.9. Antidepresivos

Los antidepresivos sobre los que se ha identificado evidencia en los TCA
son los siguientes, segtin el grupo al que pertenecen:

— Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS): fluoxe-
tina, citalopram, fluvoxamina.

— Otros antidepresivos: sibutramina y trazodona.

— Antidepresivos triciclicos: amitriptilina, clomipramina e imipramina.

7.9.1. Anorexia nerviosa

7.9.1.1. ;,Cuél es la eficacia de los antidepresivos para las personas
afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)", donde se describen
los resultados de los ECA, en la RSEC de calidad (1++) elaborada por la
AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra de més reciente publicacion de Bulik
et al., (2007)"“. En la actualizacién no se ha identificado nueva evidencia.
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Resumen de la evidencia

RSEC
1++

La literatura que existe en los tratamientos para AN con
farmacos es escasa e inconclusa. La mayoria de los ECA
son de muestra pequefia y muy pocos tienen valores esta-
disticos que apoyen las conclusiones. Muchos estudios in-
cluyen personas que ademds reciben otro tratamiento
adicional, ya sea psicoldgico o farmacolédgico. En cuanto a
los casos estudiados, incluyen personas en régimen de hos-
pitalizacion completa que después pasan a ser ambulato-
rios, lo que no permite generalizar los resultados®.

GPC

Hay evidencia de diferencias significativas en el aumento de
peso al finalizar el tratamiento multimodal con antidepresi-
vos comparado con placebo (4 ECA; N=146; Attia, 1998
[fluoxetina]; Biederman, 1985"™ [amitriptilina]; Halmi,
1986' [amitriptilina]; Lacey, 1980" [clomipramina])".

RSEC
1++

No hay suficiente evidencia de diferencias significativas
entre antidepresivos (citalopram) y lista de espera, en el
aumento de peso al finalizar el tratamiento ambulatorio
(1 ECA; N=26; Fassino, 2002'%)",

RSEC
1++

Los antidepresivos triciclicos pueden asociarse con una
mejora en los trastornos secundarios al TCA, en cambio
estos resultados no se asocian con un aumento de peso'

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.9.1.2. ;Cudl es la seguridad de los antidepresivos para las perso-
nas afectadas de AN?
La respuesta se fundamenta en la gufa del NICE (2004)", donde se descri-
ben los resultados de los ECA segun variables de interés, en la RSEC de ca-
lidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra de mds
reciente publicacion de Bulik ef al., (2007). En la actualizacién no se ha
identificado nueva evidencia.
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Resumen de la evidencia

GPC Hay insuficiente evidencia de diferencias clinicas significa-
tivas entre los antidepresivos (citalopram) y placebo que
provoquen el abandono del tratamiento ambulatorio por
efectos adversos para personas con AN al finalizar el tra-
tamiento (1 ECA; N=26; Fassino, 2002!%)",

GPC Los abandonos de los pacientes que reciben tratamiento
farmacoldgico son importantes, en especial en los ECA
realizados en casos ambulatorios'.

RSEC Debido a los pequefios tamafos de las muestras de los dos

1++ ECA (Kaye, 2001 y Attia, 1998') que utilizan fluoxetina,
no se pueden sacar conclusiones sobre si los dafios asocia-
dos al tratamiento en individuos con bajo peso difieren de
los dafios en individuos de peso normal o de los de indivi-
duos con otros desérdenes psiquidtricos'.

RSEC En un ECA (Kaye, 2001)*, en el grupo con fluoxetina no se

1++ informaron datos de efectos adversos. En otro ECA (Attia,
1998)"2, en el grupo con fluoxetina se informé de un caso de
insomnio y agitacién y de otro caso de vision borrosa. Res-
pecto a los antidepresivos triciclicos, otro ECA (Halmi,
1986)™ con amitriptilina informé de casos esporadicos de
somnolencia, excitacion, confusién, aumento de la actividad
motora, taquicardia, sequedad de boca y estrefiimiento aso-
ciado; sin embargo la proporcién de efectos adversos fue simi-
lar entre el grupo experimental y el control (placebo)®.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GFE.1 a 7.GF.6)

104 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



7.9.2. Bulimia nerviosa

7.9.2.1. ;,Cuél es la eficacia de los antidepresivos para las personas
afectadas de BN?
La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)", donde se descri-
ben los resultados de los ECA segtin variables de interés, en la RSEC de ca-
lidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra de mas
reciente publicacién de Shapiro et al., (2007)"'. En la actualizacién no se ha
identificado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

RSEC
1++

La dosis de fluoxetina (60 mg/dia) administrada de 6 a 18
semanas ha logrado en todos los ECA, tanto los de calidad
regular (1+) como los de buena calidad (1++), reducir los
atracones y purgas asi como los sintomas psicoldgicos rela-
cionados con el TCA en un breve plazo de tiempo™.

RSEC
1++

La dosis de 60 mg/dia de fluoxetina da mejores resultados
que la dosis de 20 mg/dia (Fluoxetina Bulimia Nervosa Co-
llaborative Study Group, 1992)"; esto también se asocid
con la prevencidon de las recaidas en un estudio con consi-
derable nimero de abandonos®.

RSEC
1++

Hay considerable evidencia sobre el efecto del tratamiento
con fluoxetina (60 mg/dia) a corto plazo de personas con
BN. No existe evidencia de la efectividad del tratamiento a
largo plazo, como tampoco de la duracién 6ptima del tra-
tamiento".

RSEC
1++

Algunos estudios han informado remisiones en un nu-
mero pequefio de personas tratadas inicamente con trata-
miento farmacoldgico, con lo que debemos tener en
cuenta que los sintomas mejoran, pero persisten en el
tiempo y no desaparecen'.

RSEC
1++

En un ECA (Walsh, 1991)"™ se informé que personas con
mayor masa y peso corporal y mayor duracién de la enfer-
medad tienen respuestas mds favorables al tratamiento
con desipramina'.
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RSEC
1++

En el estudio Fluoxetina Bulimia Nervosa Collaborative
Study Group, 1992', las personas con mas peso tienen
mejor respuesta en todos los grupos de tratamiento®.

Recomendaciones

(Ver también recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

B 7.9.2.1.1. | Las personas afectadas deben ser informadas de

que el tratamiento con antidepresivos puede reducir
la frecuencia de atracones y purgas, pero que sus
efectos no serdn inmediatos. (Se adopta la recomen-
dacién 7.3.6.2. de la guia NICE).

B 7.9.2.1.2. En el tratamiento en la BN no se recomiendan otros

tratamientos farmacolégicos aparte de los antide-
presivos. (Se adopta la recomendacion 7.3.6.4. de la
guia NICE).

D 7.9.2.1.3. | En personas con BN, las dosis de fluoxetina son ma-

yores que para el tratamiento de la depresion (60
mg/dia). (Se adopta la recomendacién 7.7.6.5. de la
guia NICE).

D 7.9.2.1.4. | Entre los antidepresivos ISRS, la fluoxetina es el

farmaco de primera eleccion para el tratamiento en
la BN en términos de aceptabilidad, tolerancia y re-
duccién de sintomas. (Se adopta la recomendacion
7.3.6.3. de la guia NICE).

7.9.2.2. ;Cudl es la seguridad de los antidepresivos para las perso-
nas afectadas de BN?
La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)", donde se descri-
ben los resultados de los ECA, en la RSEC de calidad (1++) elaborada por
la AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra de mds reciente publicacién de
Shapiro et al., (2007)"'. En la actualizacion no se ha identificado nueva evi-

dencia.
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Resumen de la evidencia

RSEC
1++

Los efectos adversos producidos por los antidepresivos de
segunda generacion (IMAQ) para personas con BN son
semejantes a los que ocurren en otros desérdenes (Ken-
nedy, 1993")®,

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.9.3. Trastorno por atracones

7.9.3.1. ;,Cuél es la eficacia de los antidepresivos para las personas
afectadas de TA?
La respuesta se fundamenta en la guia del NICE", donde se describen los
resultados de los ECA segtin variables de interés, en la RSEC de calidad
(1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra de mas re-
ciente publicacion de Brownley et al., (2007)'*. En la actualizacion no se ha
identificado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

RSEC
1++

En los ECA a corto plazo con antidepresivos ISRS, el
grupo tratado con estos fairmacos presenta mejores resul-
tados en la reduccién de los sintomas relacionados con el
TCA, con el comportamiento, el peso y la gravedad de la
enfermedad. No se puede juzgar el impacto clinico de estas
conclusiones al no existir datos de la remision total del TA
ni de seguimiento”.

RSEC
1++

Bajas dosis de imipramina como estrategia complementa-
ria al consejo nutricional y a la terapia psicoldgica se aso-
cian con una disminucion de los atracones y del peso que
persiste al interrumpir la medicacion®.
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Recomendaciones

(Ver también recomendacion 7.GF.6.)

B 7.9.3.1.1. A un paciente con TA, siga 0 no un programa de
AA guiada, puede proponérsele un tratamiento con
un antidepresivo del grupo ISRS. (Se adopta la re-
comendacion 8.3.5.1. de la guia NICE).

B 7.9.3.1.2. | Las personas afectadas deben ser informadas de

que el tratamiento con antidepresivos ISRS puede
reducir la frecuencia de atracones, pero se desco-
noce la duracién de su efecto a largo plazo. El trata-
miento con antidepresivos puede ser beneficioso
para un nimero limitado de personas afectadas. (Se
adopta la recomendacion 8.3.5.2. de la guia NICE).

7.9.3.2. ;Cudl es la seguridad de los antidepresivos para las perso-
nas afectadas de TA?

La respuesta se fundamenta en la gufa del NICE (2004)", donde se describen
los resultados de los ECA. También en la RSEC de calidad (1++) elaborada
por la AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra de mas reciente publicacién de
Brownley et al., (2007)'*. En la actualizacién no se ha identificado evidencia.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.10. Antipsicoticos

Los antipsicéticos sobre los que se ha identificado evidencia en la AN son
los siguientes: sulpirida, pimozida y olanzapina.
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7.10.1. Anorexia nerviosa

7.10.1.1. ¢ Cual es la eficacia de los antipsicéticos para las personas
afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)" y en una RSEC
(Dunican, 2007)*" de calidad (1++). En la actualizacién no se ha encontrado
nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

RSEC En alguna de las series de casos y en la mayoria de los

1++ ECA, los pacientes con AN aumentaron de peso mientras
estaban en tratamiento con olanzapina, alcanzando en mu-
chos casos un peso saludable. Los casos informados y los
ECA identificaron beneficios adicionales de la olanzapina,
incluyendo la reduccién en el pensamiento deliroide, me-
joria en la propia imagen corporal, disminucién de la agi-
tacion y ansiedad previa a las comidas, mejoria del suefio,
mejoria de los sintomas depresivos, mejoria en la adheren-
cia al tratamiento y de otros sintomas de los TCA"".

RSEC La evidencia preliminar apoya el uso de la olanzapina para

1++ el tratamiento en la AN, demostrando que la olanzapina a
dosis entre 2,5 y 15 mg diarios promueve la ganancia de
peso y tiene efectos positivos en los sintomas psicoldgicos
asociados. Las limitaciones de los datos analizados son:
muestra pequefla, alta tasa de abandonos de los ECA y di-
seflos abiertos de los ECA™".

Recomendaciones

(Ver también recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.10.1.2. ;Cudl es la seguridad de los antipsicéticos para las perso-
nas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)". En la actualiza-
cién no se ha encontrado nueva evidencia.
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Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.11. Estimulantes del apetito (orexigenos)
De los estimulantes del apetito, en la AN se ha identificado evidencia de la

ciproheptadina. Sobre el pizotifeno (otro estimulante del apetito), no se ha
identificado evidencia sobre su uso en AN.

7.11.1. ;Cual es la eficacia de la ciproheptadina para
las personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la GPC del NICE (2004)". En la actualiza-
cién no se ha encontrado nueva evidencia.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GFE.1 a 7.GF.6)

7.11.2. ;Cual es la seguridad de la ciproheptadina
para las personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la GPC del NICE (2004)". En la actualiza-
cioén no se ha encontrado nueva evidencia.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.12. Antagonistas opiidceos

El antagonista opidceo sobre el que se ha identificado evidencia en la BN es
la naltrexona. En referencia a la naloxona (otro antagonista opiaceo), no se
ha identificado evidencia sobre su uso en BN/TA.
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7.12.1. Bulimia nerviosa

7.12.1.1. ;Cudl es la eficacia de la naltrexona para las personas afec-
tadas de BN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)". En la actualiza-
cioén no se ha encontrado nueva evidencia.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.12.1.2. ;Cuél es la seguridad de los antagonistas opiaceos para las
personas afectadas de BN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)". En la actualiza-
cién no se ha encontrado nueva evidencia.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.13. Topiramato

7.13.1. Bulimia nerviosa

7.13.1.1. Cuél es la eficacia del topiramato para las personas afecta-
das de BN?

La evidencia se basa en la RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ
de los EEUU (2006)" y en otra de mas reciente publicacion (Shapiro et al.,
2007)*', también de calidad (1++). En la actualizacién no se ha identificado
nueva evidencia.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)
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7.13.1.2. ¢Cual es la seguridad del topiramato para las personas
afectadas de BN?

La evidencia se basa en dos ECA incluidos en la RSEC de calidad (1++)
elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra de més reciente pu-
blicacion de Shapiro et al., (2007)"', también de calidad (1++). En la actua-
lizacion no se ha identificado nueva evidencia.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.13.2. Trastorno por atracones

7.13.2.1. ;,Cudl es la eficacia del topiramato para las personas afec-
tadas de TA?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)". También en la
RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)”?y en
otra de mas reciente publicacién de Brownley et al. (2007)'*, también de ca-
lidad (1++). En la actualizacién no se ha identificado evidencia.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.13.2.2. ;Cual es la seguridad del topiramato para las personas
afectadas de TA?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE", donde se describen los
resultados de los ECA segun variables de interés, en la RSEC de calidad
(1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra de mas re-
ciente publicacién de Brownley et al,, (2007)"* también de calidad (1++). En
la actualizacion no se ha identificado evidencia.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)
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7.14. Atomoxetina

7.14.1. ;Cual es la eficacia de la atomoxetina para
las personas afectadas de TCA?

No se ha encontrado evidencia en la gufa del NICE (2004)". Tampoco en las
RSEC de calidad (1++)2"*""* En la actualizacién se ha identificado un ECA**.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.14.2. ;Cual es la seguridad de la atomoxetina para
las personas afectadas de TCA?

La respuesta se basa en el ECA** identificado en la actualizacion.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.15. Antieméticos

7.15.1. Bulimia nerviosa

7.15.1.1. ;Cudl es la eficacia del ondansetron para las personas
afectadas de BN?

La respuesta se fundamenta en la gufa del NICE (2004)" y en la RSEC de
calidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra
de maés reciente publicacion de Shapiro et al., (2007)"".

Resumen de la evidencia

GPC No hay suficiente evidencia de que los antieméticos (ondan-
setron) sean mds o menos eficaces comparados con placebo
(2 ECA; N=37; Faris, 1998, 2000')".
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Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

7.15.1.2. 4Cual es la seguridad del ondansetron para las personas
afectadas de BN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)" y en la RSEC de
calidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra
de mas reciente publicacion de Shapiro et al., (2007)"'. En la actualizacion
no se ha identificado nueva evidencia.

Resumen de la evidencia

GPC Hay insuficiente evidencia de que los antieméticos (ondan-
setron) sean mds o menos aceptados vs. placebo (2 ECA;
N=37; Faris, 1998”7, 2000")".

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 7.GF.1. a 7.GF.6.)

RESUMEN DE LA EVIDENCIA SOBRE
EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

(PREGUNTAS 7.9.a7.15.)

Los casos de abandono en los ECA sobre tratamientos far-
RSEC macolégicos oscilaron del 0% al 51% de los casos tratados.

1++ Ningtn farmaco en particular mostré mayor nimero de
recaidas que otro™.
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Anorexia nerviosa

RSEC
1++

La literatura sobre medicacién en AN es escasa e incon-
clusa®.

Trastorno por atracones

RSEC
1++

Hay evidencia moderada que apoya que la medicacion
puede tener un rol en el tratamiento del TA™.

RECOMENDACIONES GENERALES
SOBRE EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LOS TCA

(PREGUNTAS 7.9.a7.15.)

Anorexia nerviosa

D 7.GFE.1. No se recomienda el tratamiento farmacoldgico

como Unico tratamiento primario en personas con
AN. (Se adopta la recomendacién 6.3.6.1. de la guia
NICE).

D 7.GE2. Debe tenerse precaucion al prescribir tratamiento

farmacoldgico a personas con AN que tengan co-
morbilidades, tales como el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) o la depresién. (Se adopta la
recomendacion 6.3.6.2. de la guia NICE).

D 7.GE3. Dado el riesgo de complicaciones cardiacas que pre-

sentan las personas con AN, debe evitarse la prescrip-
cién de farmacos cuyos efectos secundarios puedan
afectar la funcién cardiaca. (Se adopta la recomenda-
cién 6.3.6.4. de la guia NICE).
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D 7.GFA4. Si se administran farmacos con efectos adversos car-
diovasculares debe realizarse la monitorizacién de
las personas afectadas mediante ECG. (Se adopta la
recomendacién 6.3.6.3. de la guia NICE).

D 7.GF5. Todas las personas con AN deben ser advertidas de

los efectos adversos que pueden producirles los tra-
tamientos farmacoldgicos. (Se adopta la recomen-
dacién 6.3.6.5. de la guia NICE).

Trastorno por atracones

D 7.GFE6.

Como no hay evidencia en cuanto a TA, se reco-
mienda a los clinicos que traten al paciente de acuerdo
al TCA que maés se asemeje a su problema de alimen-
tacion, consultando las guias para BN o AN. (Se
adopta la recomendacion 8.2.7.1. de la guia NICE).

COMBINACION DE INTERVENCIONES

7.16. ;Cudl es la eficacia y seguridad de la
combinacion de intervenciones para las
personas afectadas de TCA?

En la version completa de esta GPC se describe la evidencia sobre la efica-
cia y seguridad de la combinacion de intervenciones, ya sean psicoldgicas o
farmacoldgicas, en los TCA. En ocasiones, el grupo experimental o el grupo
0 grupos controles reciben un tratamiento o més de uno.
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TRATAMIENTO EN LOS TCA CUANDO
EXISTEN COMORBILIDADES

7.17. (Cudl es el tratamiento en los TCA con
trastornos mentales?

Los trastornos mentales mas frecuentemente asociados con los TCA son los
siguientes: los relacionados con sustancias, trastornos por ansiedad, el TOC,
los trastornos de la personalidad, los trastornos del estado de 4nimo y del
control de los impulsos.

La informacidn sobre el tratamiento en estas asociaciones se ha extraido
de la guia del NICE (2004)", aunque ésta s6lo establece recomendaciones
para algunas asociaciones.

7.18. ;Cuadl es el tratamiento en los TCA con
trastornos organicos?

Los trastornos organicos asociados con mayor frecuencia con los TCA son
los siguientes: diabetes mellitus (DM), obesidad, sindromes de mala absor-
cién y enfermedades de tiroides.

La informacion sobre el tratamiento en estas combinaciones se ha ex-
traido de la guia del NICE", aunque ésta sélo formula recomendaciones

para algunas asociaciones.

Recomendaciones

D 7.18.1. El tratamiento en casos clinicos y subclinicos de los
TCA en personas con DM es esencial debido al in-
cremento de riesgo de este grupo. (Se adopta la re-
comendacién 7.5.8.1. de la guia NICE).

D 7.18.2. Personas con DM tipo 1 y un TCA deben ser moni-
torizadas por el elevado riesgo de retinopatia y
otras complicaciones que se pueden presentar. (Se
adopta la recomendacién 7.5.8.2. de la guia NICE).
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D 7.18.3. En personas jovenes con DM tipo 1 y mala adheren-
cia al tratamiento antidiabético debe ser investigada
la probable presencia de un TCA. (Se adopta la re-
comendacién 5.2.5.5. de la guia NICE).

TRATAMIENTO EN LOS TCA CRONICOS

7.19. ; Como se tratan los casos de TCA
cronicos?

La prevencion terciaria tiene como objetivo resolver los sintomas més gra-
ves, paliar las complicaciones mds severas y evitar el riesgo vital en los casos
cronicos, que generalmente han sido refractarios a tratamientos y en los que
las expectativas de una remisién son muy pocas o nulas.

En los TCA croénicos, la prevencién terciaria incluye control del estado
organico (caquexia, desequilibrio electrolitico, déficit inmunitario, etc.) y
mental (pérdida de control de los impulsos, riesgo de autoagresiones, pre-
vencién del suicidio, etc.), tratamiento farmacoldgico de mantenimiento,
pacto de conductas en el ambito familiar (aceptacion de algunas conductas
y acuerdo en otras, indicaciones a la familia para identificar el reinicio de ac-
titudes anémalas, etc.) y medidas de reinsercién social en las cuales la fami-
lia, los dispositivos/recursos asistenciales y las asociaciones de ayuda a
pacientes con TCA y sus familias juegan un papel importante.

No se dispone de evidencia cientifica sobre el efecto de las diferentes in-
tervenciones dirigidas a los casos cronicos de TCA.

La prevencion terciaria de los TCA no se abordé en la GPC elaborada por
la NICE (2004)". Cuatro de los documentos™*"**'* realizados en nuestro
medio formulan recomendaciones sobre este aspecto y en base a ellas el
grupo de trabajo ha formulado las recomendaciones sobre su abordaje.
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Recomendaciones

v 7.19.1. El profesional sanitario responsable de la atencién
de los casos crénicos de TCA deberia informar a la
persona afectada sobre la posibilidad de curacion y
la conveniencia de acudir regularmente a la con-
sulta del especialista, independientemente de los
afios transcurridos y de los fracasos terapéuticos
previos.

v 7.19.2. Es necesario disponer de recursos asistenciales ca-
paces de proporcionar tratamientos a largo plazo y
seguir la evolucién de los casos de TCA crénicos asi
como contar con apoyo social para reducir la disca-
pacidad futura.

TRATAMIENTO EN LOS TCA EN CASOS
ESPECIALES

7.20. ;Cuadl es el tratamiento en los TCA
ante situaciones especiales como
el embarazo y el parto?

La evidencia sobre las consideraciones que requieren los TCA cuando la mujer
estd embarazada o ante el parto se ha extraido de la gufa del NICE (2004)".

Resumen de la evidencia

GPC El embarazo con conductas de purga o el embarazo con
sobrepeso u obesidad en un TA son situaciones de riesgo
especifico. También el parto se puede considerar una situa-
cién de riesgo de provocar la aparicién de un TCA (Crow,
2008"* Franko, 1993"; Fairburn, 1990"°)".

GPC En un estudio de seguimiento de personas con AN (N=140),
la fertilidad se redujo un tercio de lo esperado, la prematu-
ridad fue el doble y la mortalidad perinatal seis veces mayor
que para personas sin el TCA (Brinch, 1988)"".
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GPC

En otro estudio de seguimiento de 66 mujeres con AN em-
barazadas, éstas presentaron un porcentaje mayor de cesa-
reas y de prematuridad que en el grupo sin TCA (Bulik,
2008)"1%.

GPC

En un estudio realizado en embarazadas con AN, se rea-
liz6 el seguimiento del peso del feto en el dtero. El creci-
miento del feto fue lento, en especial en el dltimo trimestre
(Treasure, 1988)"'*".

GPC

Las mujeres embarazadas con AN tienen un alto riesgo de
presentar partos prematuros. Hay series de casos que su-
gieren las dificultades de las mujeres con AN para alimen-
tar a sus bebés (Russell, 1998*; Wezel-Meijle, 1989*"),
otros estudios informan de un crecimiento anormal de
estos nifios (Hodes, 1997)"-22,

Recomendaciones

D

7.20.1. Las pacientes embarazadas con AN, sea este tras-

torno un primer episodio o una recaida, precisan de
una atencion prenatal intensiva con una adecuada
nutriciéon y un control del desarrollo fetal. (Se
adopta la recomendacién 6.4.8.1. de la guia NICE).

7.20.2. Las mujeres embarazadas con TCA requieren un

control cuidadoso durante su embarazo y en el pe-
riodo postparto. (Se adopta la recomendacion
7.5.10.1. de la guia NICE).
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8. Evaluacién de los TCA

Preguntas para responder:

8.1. ;Qué instrumentos son de utilidad para la evaluacién de los sinto-
mas y la conducta de los TCA?

8.2. (Qué instrumentos son de utilidad para la evaluacion psicopatol6-
gica de los TCA?

8.1. { Qué instrumentos son de utilidad
para la evaluacion de los sintomas
y la conducta de los TCA?

En los dltimos afios se han descrito numerosos instrumentos para la evalua-
cién de los sintomas y conductas que presentan las personas que padecen
TCA. Los cuestionarios autoaplicados y las entrevistas semiestructuradas
(ver capitulo 5, “Diagnédstico”) son los dos principales instrumentos para
dicha evaluacién. Existen ademds otras mediciones relacionadas como la
preocupacién por la imagen corporal, la ingesta dietética, entre otras, asi
como las relacionadas con la comorbilidad (depresién, ansiedad, etc.).

Los cuestionarios autoaplicados miden sintomas o conductas de riesgo
para TCA, no dan un diagnéstico especifico (ver capitulo 5, “Diagndstico”).
A diferencia de las entrevistas semiestructuradas que requieren experiencia
y administracion individualizada y, por consiguiente, aumento en el coste y
en el tiempo, los cuestionarios autoaplicados son relativamente econémicos,
consumen menos tiempo y pueden aplicarse a grupos grandes de personas;
sin embargo, existe mayor dificultad en cuanto a la definicién e interpreta-
cion de los conceptos, por lo que hay que tener cautela en pretender gene-
ralizar los resultados™”.

En el caso de aplicar un cuestionario, es importante tener en cuenta sus
propiedades psicométricas: validez y fiabilidad, sensibilidad y especificidad,
entre otras caracteristicas, con el fin de seleccionar el mas conveniente de
acuerdo con los propésitos de la evaluacion, tanto durante la fase inicial del
diagnostico como durante la fase de tratamiento.
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Este capitulo presenta una revision de los diferentes cuestionarios auto-
aplicados que con mayor frecuencia se utilizan en la evaluacion de los TCA.
Ademas, se mencionan algunos de los instrumentos que evalian caracteris-
ticas relacionadas con los TCA, pero que no son en si mismos instrumentos
para detectar/diagnosticar/evaluar TCA. También se describen los instru-
mentos para la evaluacidn psicopatoldgica de los TCA.

8.1.1. Instrumentos especificos para la evaluacion de
los TCA:

EAT-40, EAT-26 y ChEAT

Disponen de versiones espafiolas adaptadas y validadas en nuestro con-
texto. (Ver capitulo 4, “Deteccion”)

EDI Inventario para trastornos de la alimentacion
Eating Disorder Inventory. Garner, et al., 1983

Version espaiiola del EDI

La versioén adaptada al espafiol del EDI la desarrollaron Guimera y Torru-
bia (1987), en una muestra clinica (hospital) de 24 pacientes con AN y 24
controles de edades y caracteristicas sociodemogréficas similares™.

Posteriormente (1991), Garner, et al. desarrollaron el EDI-2, que consta
de 91 items (64 items del EDI-1 mads otros 27 items).

Version espaiiola del EDI-2
La versién espaiola fue adaptada por la editorial TEA, (1998)**

Se dispone también de la version castellana validada en poblacién mexi-
cana. Cuando el punto de corte es de 80 para la puntuacion total, la sensibi-
lidad es del 91% vy la especificidad del 80%; cuando es de 105 puntos, la
sensibilidad es del 82% y la especificidad del 89%*.

BULIT Test de bulimia
Bulimia Test. Smith y Thelen, 1984

Dispone de version espafiola adaptada y validada en nuestro contexto. (Ver
capitulo 4, “Deteccion”)
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BITE Test de investigacion de bulimia de Edimburgo
Bulimia Investigatory Test Edinburgh. Henderson y Freeman, 1987

Dispone de version espaiiola adaptada y validada en nuestro contexto. (Ver
capitulo 4, “Deteccion”)

EDE-Q Cuestionario examen de trastornos de la conducta alimentaria
Eating Disorders Examination-questionnaire. Fairburn y Beglin, 1993

El EDE-Q es un cuestionario autoadministrado (se cumplimenta en menos
de 15 minutos) derivado de la entrevista semiestructurada EDE desarrollada
por Fairburn y Beglin, (1993), y que contiene sus tres principales subescalas
(restriccion, preocupacion por el peso y preocupacion por la figura)®’. Los
resultados indican de forma consistente una correlacién positiva, aunque
moderada, entre el EDE y el EDE-Q. La correlacién fue superior en carac-
teristicas que no presentan problemas de definicién (por ejemplo, frecuencia
de vémitos autoinducidos o promedio —en dias por semana— de abuso de
laxantes); encontrdndose los mayores indices de discrepancia en la evalua-
cién de dias por semana en los que tuvieron lugar los episodios de sobrein-
gesta. De forma consistente, estos valores fueron superiores en el EDE-Q.
No se tiene conocimiento de la adaptacién y validacion en poblacién espa-
fiola del EDE-Q. No obstante, se dispone de la version adaptada al caste-
llano en una muestra de poblacién colombiana (S-EDE-Q)*®.

Encuesta SCOFF
Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire. Morgan, et al., 1999

Dispone de version espaiiola adaptada y validada en nuestro contexto. (Ver
capitulo 4, “Deteccion”)

ACTA Actitud frente al cambio en los TCA
Beato y Rodriguez, 2003

El cuestionario ACTA fue desarrollado por Beato y Rodriguez, (2003)*”, con
el objetivo de evaluar la actitud frente al cambio en los TCA. Consta de 59
items distribuidos en 6 subescalas: precontemplacion, contemplacion, deci-
sién, accién, mantenimiento y recaida. El ACTA es un instrumento facil de
administrar con adecuada fiabilidad y validez, cuyo empleo dentro del enfo-
que motivacional puede aportar informacién de utilidad en cuanto al cono-
cimiento del proceso terapéutico.
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ABOS Escala de observacion de conducta anoréxica para
padres/esposo
Anorectic Behaviour Observation Scale for parents. Vandereycken, 1992,

Version espaiiola del ABOS
No se tiene conocimiento de la disponibilidad de la version adaptada y va-
lidada en nuestro medio de la escala ABOS.

8.1.2. Instrumentos con mediciones relacionadas con
los TCA

Una de las caracteristicas importantes en los TCA es la percepcién de la ima-
gen corporal. Para su evaluacion existen diversos instrumentos, entre ellos
estan: BSQ, BIA, BAT y BES. También es importante evaluar en los TCA la
interiorizacion de las influencias culturales sobre el modelo estético corporal
(la cultura de la delgadez). Para este fin, existe el CIMEC y su version revi-
sada. Otros aspectos que es necesario evaluar son la restriccion alimentaria,
la dieta, el peso, la actividad fisica, etc. Para la evaluacion de estos aspectos y
otros es importante seleccionar el cuestionario que tenga mejor validez y fia-
bilidad, que sea breve y especifico sobre lo que se pretende medir.

BSQ Cuestionario sobre forma corporal
Body Shape Questionnaire. Cooper, et al.,1987

Version espaiiola del BSQ
El BSQ ha sido adaptado y validado en nuestra poblacién por Raich, et al.,
(1996)**.

BIA Evaluacion de la imagen corporal
Body Image Assesment. Collins, et al., 1991

Version espaiiola del BIA
Version espaiiola de Sanchez, 2005

BAT Cuestionario de actitud corporal
Body Attitude Test. Probst, 1995

Version espaiiola del BAT

Dispone de version espafiola adaptada y validada en nuestro medio por
Gila, et al., (1999), en una muestra de 165 pacientes con TCA (79 AN y 86
BN) y 220 nifias de la poblacién general. Sus resultados indican adecuada
validez y fiabilidad™'.
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BES Escala de autoestima corporal
Body-Esteem Scale. Mendelson y White, 1982

Version espaiiola de la BES
Se dispone de la version espafiola adaptada y validada en nuestro medio por
Sperber, et al., (2004)*2.

CIMEC Cuestionario de influencias del modelo estético corporal
Toro, et al., 1994

El CIMEC fue disefiado para intentar medir las influencias culturales rele-
vantes que contribuyen a provocar, facilitar o justificar el adelgazamiento,
especialmente por razones estéticas y sociales. Estd compuesto por 40 items
directos que evalian la ansiedad por la imagen corporal, la influencia de los
modelos sociales y la influencia de las situaciones sociales. Las respuestas
son evaluadas en una escala de 0 a 3 puntos. Una puntuacion mayor denota
una mayor influencia de los modelos sociales. Su puntuacién maxima es de
80, la minima de 0 y el punto de corte de 23/24 puntos®. Fue elaborado y va-
lidado en una muestra de jovenes espanolas (59 AN y 59 controles), iguala-
das en cuanto a edad y clase social. El cuestionario mostré una adecuada
consistencia interna, asi como una apropiada sensibilidad (81,4%) y especi-
ficidad (55,9%), por lo que podria servir como instrumento de cribado de-
bido a la relacién de la AN con las influencias socioculturales.

CIMEC-26 (version abreviada del CIMEC)

Cuando se investigd el CIMEC-40 en un grupo clinico y otro control, se
aislaron 26 items cuyas diferencias fueron estadisticamente significativas.
Estas preguntas formaron el CIMEC-26, del cual se derivan 5 dimensio-
nes: malestar por la imagen corporal, influencia de la publicidad, influen-
cia de mensajes verbales, influencia de los modelos sociales e influencia de
las situaciones sociales.

Los resultados indican que el CIMEC (CIMEC-40 y CIMEC-26) es un
cuestionario valido y fiable para evaluar la influencia de los modelos estéti-
cos corporales en la poblacién espafiola por medio de algunos medios espe-
cificos (la publicidad, los modelos sociales y las situaciones sociales).

CIMEC-12 (version para prepuberes del CIMEC)

Version espaiiola de T Saucedo, 2000*"
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Recomendaciones

D 8.1.1. La evaluacién de las personas con TCA deberia ser
exhaustiva e incluir aspectos fisicos, psicologicos y
sociales, asi como una completa evaluaciéon del
riesgo personal. (Se adopta la recomendacion
2.8.1.1. del NICE).

D 8.1.2. El proceso terapéutico modifica el nivel de riesgo
para la salud mental y fisica de las personas con
TCA, por lo que deberia ser evaluado a lo largo del
tratamiento. (Se adopta la recomendacién 2.8.1.2.
del NICE).

D 8.1.3. A lo largo de todo el tratamiento, los profesionales
sanitarios que evalden nifios y adolescentes con
TCA deberian estar alerta ante la posible presencia
de indicadores de abuso (emocional, fisico y sexual),
para ser atendidos precozmente. (Adaptada de la
recomendacién 2.8.1.3. del NICE).

D 8.1.4. Los profesionales sanitarios que trabajan con nifios
y adolescentes con TCA deberian familiarizarse
con las GPC nacionales y conocer la legislacién vi-
gente en el area de la confidencialidad. (Adaptada
de la recomendacion 2.8.1.5. del NICE).

4 8.1.5. Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y
validados en poblacion espaifiola para la evaluacion
de los TCA.

En estos momentos, se sugiere utilizar los siguien-
tes instrumentos especificos para TCA: EAT, EDI,
BULIT, BITE, SCOFF, ACTA Y ABOS (seleccio-
nar version en funcién de edad y otras condiciones
de aplicacion).

Para evaluar aspectos relacionados con los TCA, se
sugiere utilizar los siguientes cuestionarios: BSQ,
BIA, BAT, BES y CIMEC (seleccionar versién en
funcion de edad y otras condiciones de aplicacion).
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8.2. { Qué instrumentos son de utilidad para
la evaluacion psicopatologica de los TCA?

(Ver también capitulo 5, “Diagnostico”)

8.2.1. Impulsividad

BIS-11 Escala de impulsividad de Barrat
Barratt Impulsiveness Scale, version 11. Patton, et al., 1995

Version espaiiola del BIS-11
Se dispone de la version espafiola adaptada y validada en nuestro medio por
M Ogquendo, et al., (2001)**.

8.2.2. Ansiedad

STAI Inventario de ansiedad rasgo-estado
State-Trait Anxiety Inventory. Spielberger, et al., 1970

Version espaiiola del STAI
Se dispone de la versién espafiola adaptada a nuestro medio por TEA Edi-
ciones, (1982)*".

El STAI-C puede administrarse en nifios de 9 a 15 afios con una dura-
cién entre 15 y 20 minutos. Su objetivo es la evaluacion de la ansiedad-
estado y de la ansiedad-rasgo en estas edades™*.

Version espaiiola del STAI-C
Se dispone de la version espafiola adaptada a nuestro medio por TEA Edi-
ciones, (1990)*".

HARS Escala de Hamilton para la ansiedad
Hamilton Anxiety Rating Scale. Hamilton, 1959

Version espaiiola del HARS
Se dispone de la versiéon espafiola adaptada a nuestro medio por Lobo y
Chamorro, (2002)**.

CETA Evaluacion de los trastornos por ansiedad en nifos y adolescentes
Ezpeleta, et al.

Version original espainola de L Ezpeleta™
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8.2.3. Depresion

BDI o Beck Inventario de depresion de Beck
Beck Depression Inventory. Beck, et al., 1961

Version espaiiola del BDI o Beck depresion

Se dispone de la versién adaptada y validada para poblacién espafiola por
Conde y Useros, (1975)*. Después, Sanz, et al., (2003), han adaptado la ver-
sién Beck-II (BDI-11)*'.

HAM-D Escala de Hamilton para la depresion
Hamilton Depression Rating Scale. Hamilton, 1959

Version espaiiola del HAM-D
Se dispone de la version espafiola adaptada a nuestro medio por Lobo y

Chamorro, (2002)**.

CDI Inventario de depresion infantil
Children Depresion Inventory. Kovacs, 1991

Version espaiola del CDI
Dispone de la version espafiola adaptada por TEA Ediciones™.

8.2.4. Personalidad
MCMI-III Inventario clinico multiaxial de Millon, 1990

Version espaiiola del MCMI-III
Dispone de una version adaptada por TEA Ediciones™.

MACI (version para adolescentes del MCMI-II)

Version espaiiola del MACI
Dispone de una versiéon adaptada por TEA Ediciones™.

TCI-R Inventario de temperamento y caracter revisado

Version revisada del Temperament and Character Inventory.
Cloninger, et al., 1994
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Version espaiiola del TCI-R

Dispone de una versién adaptada y validada en nuestro medio por Gutié-
rrez-Zotes, et al., 2004, en una muestra de 400 voluntarios (18-65 afios) de
areas geograficas de Madrid, Tarragona y Barcelona®. Este mismo grupo ya
desarroll6 la version espafiola del TCI original®.

PDE Examen internacional del trastorno de la personalidad
International Personality Disorder Examination. Loranger, 1979

Version espaiiola del IPDE
Se dispone de la version espaiiola a cargo de Lopez-Ibor, et al., (1996)%".

8.2.5. Obsesividad

Y-BOCS Escala Yale-Brown para el TOC
Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale. Goodman et al., 1989

Version espaiiola del Y-BOCS

Se dispone de la versién adaptada y validada en nuestro medio por Sal,
et al., (2002)*,

CY-BOCS (version infantil y para adolescentes del Y-BOCS)

Version espaiiola del CY-BOCS

Se dispone de la version adaptada y validada en nuestro medio por Ulloa,

et al., (2004).

Recomendacién

4 8.2. Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y
validados en poblacion espaiiola para la evaluacién
psicopatolégica de los TCA. En estos momentos, se
sugiere utilizar los siguientes instrumentos para la
evaluacién psicopatolégica de los TCA (seleccionar
version en funcion de edad y otras condiciones de
aplicacion):

- Impulsividad: BIS-11

- Ansiedad: STAIL, HARS, CETA

- Depresion: BDI, HAM-D, CDI

- Personalidad: MCMI-III, MACI, TCI-R, IPDE

- Obsesividad: Y-BOCS
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9. Pronoéstico de los TCA

Preguntas para responder

9.1. ;Cudl es el pronéstico de los TCA?
9.2. (Hay factores prondstico en los TCA?

9.1. ; Cudl es el pronostico de los TCA?

Anorexia nerviosa

Existen datos contradictorios sobre el prondstico de la AN a pesar de su
prolongado recorrido histdrico, motivados por diversos factores: estudios de
seguimiento con gran variabilidad temporal, resultados dispares segtn la
época en la que se realizan estos estudios, escasez de estudios de interven-
cion aleatorizados con una valoracion suficiente de los resultados, etc.

Teniendo en cuenta las limitaciones anteriores, los resultados de la revi-
sion de los principales estudios y RSEC sobre el prondstico de la AN indi-
can lo siguiente: la tasa bruta media de mortalidad es del 5% con desviaciéon
estdndar alta (5,7) y un intervalo de 0 a 22***', Las tasas brutas de mortali-
dad son en general superiores a las de la poblacion general y aumentan sig-
nificativamente con la duracién del seguimiento. En contraposicién a este
dato, parece que el resultado global en los supervivientes mejora con la du-
racion del seguimiento (con las consiguientes implicaciones terapéuticas).

El1 50% de los casos de AN evoluciona a remisiéon completa™>*. La re-
misioén parcial se observa entre el 20% y el 30% de los casos de AN,
Entre el 10% y 20% de los casos evolucionan a cronicidad®" %>,

Bulimia nerviosa

El curso natural de la BN a los 5 afios en pacientes que viven en comunidad
es el siguiente: cada afio, el 33% remite y otro 33% recae. Lo que indica un
prondstico relativamente malo para personas no tratadas®.

En estudios de seguimiento a 6 afios para personas tratadas, el 60% se

consideraban de buen prondstico, el 30% de recuperacién parcial y un 10%
de mal prondstico™.
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Factores de riesgo de cambio de diagndstico
(AN a BN o viceversa)

Faltan estudios prospectivos centrados en la evolucién de la AN basandose
en el modelo de andlisis de la supervivencia. No obstante, se han identifi-
cado los siguientes factores de riesgo de cambio de diagndstico de AN a BN
o de BN a AN: baja autosuficiencia o autonomia, elevadas criticas paternas,
abuso/dependencia de alcohol, bajo nivel de busqueda de sensaciones™’.

Trastorno por atracones

En estudios de seguimiento a 5 afios, el 10% de los casos diagnosticados de
TA mantenian el diagndstico, el 18%-20% presentaban una remisién par-
cial y el 70% un buen prondstico. La presencia de atracones pronostica un
aumento de peso. La prevalencia de obesidad se duplico en el grupo de pa-
cientes que mantenian el trastorno al final del estudio®.

9.2. { Hay factores prondstico en los TCA?

Anorexia nerviosa

— Factores de buen prondstico: rasgos de personalidad histriénica™, ini-
cio en la adolescencia®**, En este ultimo caso, no seria exactamente
de buen prondstico sino de mejor prondstico que cuando el inicio de
la AN se produce en la etapa adulta.

— Factores de mal prondstico: comorbilidad con otros trastornos psi-
quidtricos (trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, abuso de sus-
tancias), presencia de vomitos autoinducidos, atracones o abuso de
laxantes, rasgos de personalidad obsesivo-compulsiva, ajuste social y
duracién de la enfermedad®*>" 2.

Bulimia nerviosa

— Factores de buen prondstico: a menor tiempo en el inicio del trata-
miento mejor prondstico. Este factor se estima como el mejor indica-
dor de buen prondstico, mas ain que el tipo y la duracién de dicho
tratamiento*’; también correlaciona con el buen prondstico el
comienzo de la enfermedad en la adolescencia en comparacién con el
inicio en la edad adulta®.
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— Factores de mal prondstico: los antecedentes de trastornos por con-
sumo de sustancias o el abuso de laxantes predicen intentos de suici-
dio*?; la comorbilidad con TOC esté asociada a una mayor duracion
de la enfermedad®”. Presentar en la infancia temprana conflictos y/o
rechazos en la comida*; un peor funcionamiento psicosocial y una
mayor alteracién de la imagen corporal son los factores que mds
influyen en la recaida de la BN*“.

Trastorno por atracones

— Factores de mal prondstico: la presencia de atracones pronostica un
aumento de peso. La prevalencia de obesidad se duplicé en el grupo
de pacientes que mantenian el TA al final del estudio®™. La presen-
cia de rasgos de personalidad Cluster B predicen mayor frecuencia
de atracones™*.
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10. Aspectos legales relativos
a personas afectadas de TCA
en Espana

Preguntas para responder:

10.1. ;Cual es el procedimiento legal a seguir ante la negativa de una
persona afectada de TCA a recibir un tratamiento?

10.2. ;Es vélido juridicamente el consentimiento informado de un
menor de edad afectado de TCA?

10.3. En el caso de un menor de edad afectado de TCA, ;como se
resuelve juridicamente el dilema entre el deber de confidenciali-
dad, el respeto a la autonomia y las obligaciones respecto a los
padres o tutores legales del menor?

10.1. ;Cual es el procedimiento legal a seguir
ante la negativa de una persona afectada
de TCA a recibir un tratamiento?

Para recibir un tratamiento médico es preciso emitir un consentimiento des-
pués de conocer la informacion relativa al tratamiento, en virtud del articulo
10 del Cédigo de Etica’ y de los articulos 4,8 y 9 de la Ley 41/2002%.

Juridicamente, el consentimiento informado es un acto personalisimo,
intransferible e indelegable. No se trata de un acto juridico formal y por ello
no se regula por el cédigo civil. Asi pues, el consentimiento informado y per-
sonal del paciente es un derecho que siempre debe respetarse salvo en las
excepciones expresamente previstas en las leyes.

Una de las excepciones es la falta de capacidad del paciente. La ley es-
pafiola permite al facultativo hacer las intervenciones clinicas indispensa-
bles atin sin consentimiento del afectado (articulo 9.2 Ley 41/2002)**
cuando exista un riesgo inmediato grave para su integridad fisica o psiquica,
previa consulta a sus familiares o personas vinculadas al enfermo.
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La aplicacion de la Ley 41/2002* prevé algunos supuestos excepcionales
al consentimiento védlido de un paciente de 16-17 afos, pero ninguno de
ellos es del ambito psiquidtrico, por lo que se considerard mayoria de edad
sanitaria a partir de los 16 afios en el ambito de aplicacién de esta guia.

El tratamiento que requiera ademads internamiento (articulo 9.4 Cédigo
Etica)* debe regularse por ley orginica y con las garantias suficientes,
puesto que es una excepcion al derecho a la libertad de los articulos 17 de la
Constitucién espafiola y 5 del Convenio de Roma, de 4 de noviembre, para
la proteccion de los derechos humanos y de las libertades fundamentales™.

En los casos en que es indispensable la hospitalizacion completa sin con-
tar con el consentimiento informado, el articulo 763 de la Ley 1/2000 de 7 de
enero de Enjuiciamiento Civil*! determina que deberd cumplir con dos con-
diciones: que se trate de un trastorno psiquico y que el afectado no esté en
condiciones de decidir por si mismo.

Se pueden dar dos circunstancias:
a) solicitar primero la autorizacion judicial de internamiento involuntario,

b) ingresar primero al enfermo y comunicar el internamiento al juzgado
que sea competente en un plazo de 24 horas.

En cualquier caso se trata de un procedimiento no contradictorio ante un tri-
bunal, pudiendo el afectado expresar su conformidad o disconformidad por
si mismo y si lo desea mediante representacion y defensa. El tribunal dictara
autorizacion o denegacion en forma de auto, que podra ser susceptible de re-
curso de apelacion. En el propio auto el tribunal expresara la obligaciéon de
los facultativos de informarle sobre la necesidad de mantener la medida cada
seis meses, pudiéndose sefialar un plazo inferior segtin el trastorno.

El alta de la persona internada corresponde directamente al facultativo,
que debera comunicarlo inmediatamente al tribunal.
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Recomendacion

10.1. Se recomienda el uso de la via legal (judicial) en los casos en
los cuales el profesional estime oportuno salvaguardar la
salud del paciente, preservando siempre el derecho de éste
a ser escuchado y convenientemente informado del proceso
y de las medidas médicas y juridicas que se aplicaran. El
procedimiento bien informado no sélo es un acto respe-
tuoso con el derecho a la informacién, sino que puede faci-
litar la cooperacion y motivacion del enfermo y su entorno
en el procedimiento de hospitalizacion completa.

Segun legislacion vigente

10.2. ; Es valido juridicamente el
consentimiento informado de un menor
de edad afectado de TCA?

El ordenamiento juridico acepta la validez juridica de la autonomia del
menor segin su grado de madurez de acuerdo con la Ley Orgénica de Pro-
teccion Juridica del Menor 1/1996, de 15 de enero, que sitia al menor como
sujeto titular de derechos y no como un mero objeto de los mismos™”.

El tratamiento legal (articulo 9.3.c. 41/2002) del consentimiento infor-
mado emitido por un menor tiene en cuenta condiciones objetivas (la edad)
y subjetivas (la capacidad de discernir del paciente)**.

En general, a tenor de la reglamentacion espafiola, el facultativo debe oir
al menor (articulo 10.6 del Cédigo Etica? y articulo 9.3.c. Ley 41/20022) y
hacer prevaler la voluntad de la familia en los casos en que éste no sea
capaz, ni emocional ni intelectualmente, mediante el llamado consenti-
miento por representacion, con las siguientes limitaciones legales:

e Es obligacion del facultativo escuchar siempre a los menores mayo-
res de 12 afios y tener en cuenta su opinién de acuerdo con su grado
de crecimiento y aptitud personales, participando en la medida de lo
posible en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario.

e A partir de los 16 afios la ley entiende que el consentimiento debe ser
prestado directamente por el enfermo en todos los casos, excepto en las
situaciones de grave riesgo inminente para su salud, en las que el facul-
tativo debe tnicamente informar y escuchar la opinién de los padres.
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Recomendacion

10.2. Uno de los sintomas caracteristicos de los TCA y especial-
mente de la AN es la ausencia de conciencia de enferme-
dad. La propia enfermedad causa a menudo la falta de
juicio suficiente para emitir un consentimiento valido y no
viciado respecto a la aceptacion y eleccion del tratamiento.
Asi pues, en los supuestos de riesgo grave para la salud de
un menor maduro afectado por una AN que no acepte el
tratamiento, deben utilizarse especialmente los cauces le-
gales y judiciales previstos.

Segun legislacion vigente

10.3. En el caso de un menor de edad afectado
de TCA, {como se resuelve juridicamente el
dilema entre el deber de confidencialidad,

el respeto a la autonomia y las obligaciones
respecto a los padres o tutores legales

del menor?

La controversia entre el conocimiento y autorizacion de los padres o repre-
sentantes legales y el derecho a la intimidad y la confidencialidad del menor
(articulo 7 de la Ley 41/2002)**, esta presente en toda la regulacion y no hay
una Unica norma que sirva de guifa al facultativo para la generalidad de
casos. En general, la regulacién opta por inspirarse en algunos principios ge-
nerales sobre el respeto a la intimidad y el secreto profesional, y establecer
algunos limites y excepciones al principio general.

El facultativo puede —segin el articulo 16.1.d) del Cédigo de Etica'—,
revelar el secreto previa autorizacion del paciente o sin la autorizacion de
éste en los casos en que su silencio diera lugar a perjuicio al propio paciente
u otras personas.

Asimismo, en una lectura amplia del tratamiento del menor en el cédigo

es importante que el médico tome en consideracién su “opinién” de
acuerdo con la edad y grado de madurez.
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Recomendacion

_\5 10.3. | EIl equilibrio necesario entre los diferentes derechos en
s conflicto obliga al facultativo a observar e interpretar la
& mejor solucién en cada caso. No obstante, siempre es im-
i’ Q portante informar y escuchar atentamente ambas partes
2 5 para que comprendan la relacion entre la salvaguarda de
A %0 la salud y la decision tomada por el médico.
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11. Estrategias de deteccion,
diagnostico y tratamiento en
los TCA

Algoritmo 1. Deteccion de potenciales casos de TCA

-

Evaluacion
Cribado TCA

Y
Y Y

Infancia Adolescentes
(8-11/12 aiios) Adultos
ChEAT SCOFF
EAT-40, EAT-26
BULIT, BULIT-R, BITE

Respuesta
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Algoritmo 2. Actuacion ante la sospecha de un TCA

Exploracion
y analitica
basicas

Urgencias

derivacion hospital

hospital

¢ Persona Si
consciente del
problema?

NO ¢ Entrevista clinica

* Expl. fisica y psicopatolégica
¢ Expl. complementarias

¢ Entrevista clinica

¢ Expl. fisica y psicopatoldgica
¢ Expl. complementarias

* Entrevista familia

¢ Criterios’
derivacién
CsMm?

¢Diagnéstico
de TCA?

¢ Consejo nutricional
¢ Valoracion ingesta y peso

¢ Criterios
ingreso

si
Respuesta
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Algoritmo 3. Tratamiento en la AN

¥ ]

Y

Terapias psicologicas Valoracién nutricional
(TCC o AAo AAG o TFS

o TIP o TPD o TC)

Intervenciones

farmacoloégicas

* No se recomienda como
tratamiento primario

¢ Precaucion en su
indicacioén ante
comorbilidades

 Riesgo de efectos
adversos
cardiovasculares

Y

Y

Renutricion en funcion del grado
de malnutricién y colaboracién

Consejo
del paciente: nutricional

e Dieta oral
¢ Nutricién artificial: enteral oral
o parenteral

M\
Y
CSMIJ/CSMA -« - HdD/Hospital
= 6 meses * * =12 meses
Respuesta + Respuesta
NO

]

Tratamientos
mas intensivos

Y
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Algoritmo 4. Tratamiento en laBN y TA

Consejo nutricional
y de higiene dental

e Eliminar conducta
e Administracion oral
electrolitos

¢Desequilibrio
electrolitico?

e Consejo sobre su
reduccién gradual

¢ Informacioén sobre el
efecto de los laxantes

Y y

Intervenciones farmacolégicas
Solo se recomienda el
tratamiento farmacolégico

con antidepresivos

¢Abuso laxantes?

Terapias psicolégicas
TCC-BN o TCC-TA
+AA o AAG

L]
Y Y

CSMIJ/CSMA HdD/Hospital

TIP

* 8-12 meses

NO

Ttos. mas intensos
(TCC o TIP) + AA/AAG

Y

NO si
Respuesta >

Y
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Anotaciones a los algoritmos

Algoritmo 1. Deteccion de potenciales casos de TCA

1) Las visitas de nifios/adolescentes sanos y las previas a la participacion en
deportes, por ejemplo, serian una buena oportunidad para realizar de
forma integrada la prevencion (primaria) y el cribado de diferentes tras-
tornos, entre ellos los TCA.

2) Los instrumentos de cribado son herramientas utiles para una primera
evaluacion rédpida, dirigida a descartar la existencia de sintomas sospe-
chosos en la primera fase del proceso de cribado en dos etapas, en el cual
los que puntian alto son de nuevo evaluados para determinar si cumplen
con los criterios diagndsticos formales.

3) Los instrumentos de cribado son ineficientes para establecer el diagnds-
tico de TCA.

4) Para la identificacién de potenciales casos de TCA, se han ideado nume-
rosas formas de cuestionarios de cribado autoaplicados que permiten la
valoracidn sistemadtica del comportamiento alimentario.

5) Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en pobla-
cion espafola para la identificacion de casos (cribado) de TCA. Se su-
giere utilizar los siguientes instrumentos (v'Buena practica clinica).
Recomendacion 4.5.:

TCA en general: SCOFF (a partir de los 11 afios).
AN: EAT-40, EAT-26 y ChEAT (este dltimo entre los 8 y los 12 afos).
BN: BULIT, BULIT-R y BITE (los tres a partir de los 12 o 13 afos).

Abreviaturas algoritmo 1

AP = Atencién primaria

BITE = Test de investigacién de bulimia de Edimburgo
BULIT = Test de bulimia

BULIT-R = Version revisada del BULIT

ChEAT = Version infantil del EAT-26

EAT-40 = Cuestionario de actitudes ante la alimentacion
EAT-26 = Version abreviada del EAT-40

SCOFF = Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire
TCA = Trastornos de la conducta alimentaria
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Algoritmo 2. Actuacion ante la sospecha de un TCA

1) Ante una persona que consulta (atencién primaria) por sospecha de un
TCA, después de realizar la exploracién y analitica bésica, se debe valo-
rar si estd en situacion bioldgica o mental limite.

2) Sila persona que demanda atencion es consciente del problema, se debe
seguir el procedimiento diagnéstico habitual, que consiste en realizar
una anamnesis, exploracion fisica y psicopatoldgica y exploraciones com-
plementarias. (v'Buena préctica clinica). Recomendacién 5.2.4.

3) Aunque siempre se debe establecer una comunicacion con la familia, es-
tudiar el entorno familiar de la persona afectada y generar un clima de
confianza y confidencialidad, cuando la que demanda atencidn es la fa-
milia ésta se convierte en la pieza clave en la relacién médico-paciente.

4) Se recomienda seguir los criterios diagnésticos de la OMS (CIE-10) y de
la APA (DSM-IV o DSM-IV-TR). (v’ Buena préctica clinica). Recomen-
dacién 5.1.

5) Se proporciona CN con el objetivo de modificar lo que come la persona,
asi como aquellos hébitos y actitudes alimentarios no saludables que sigue.
Entre los consejos se les indica lo que es una dieta saludable, que se deben
mantener horarios fijos, tres comidas al dia, raciones normales para la
edad, sentado, en familia, con tranquilidad y sin distracciones, sin cocinar
ni permanecer en la cocina y haciendo reposo después de comer, entre
otros. Para recuperar el peso se requiere una dieta normocaldrica y salu-
dable excepto en aquellos casos en los que el estado de la persona afec-
tada lo contraindique.

6) Los criterios de derivacion de AP al hospital (servicio de urgencias de un
hospital general) dependen de si la urgencia es médica o psiquidtrica.

Los criterios de derivacién de la AP a la hospitalizacién urgente (servi-
cio de urgencias de hospital general) para recibir tratamiento médico ur-
gente son los siguientes:

— Pérdida de peso >50% en los dltimos 6 meses (30% en los tltimos 3
meses).

— Alteraciones de la conciencia.

— Convulsiones.

— Deshidratacion.
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Alteraciones hepdticas o renales severas.

Pancreatitis.

Disminucion de potasio <3 mEq/l o sodio (<130 o >145).
Arritmia grave o trastorno de la conduccion.
Bradicardia de <40 bpm.

Otros trastornos ECG.

Sincopes o hipotensiéon con TAS <70 mmHg.

HDA: hematemesis, rectorragias.

Dilatacion gastrica aguda.

Los criterios de derivacion de la AP a valoracidn psiquidtrica urgente (ser-
vicio de psiquiatria de un hospital) son los siguientes:

7)

8)

— Negativa absoluta a comer o beber.

Sintomatologia depresiva, con riesgo de autolisis.
Conductas autolesivas importantes.

Los criterios de derivacion de la AP a los centros/unidades de salud men-
tal de adultos (CSMA) o infanto-juvenil (CSM1J) son los siguientes:

Cuando existe un diagnoéstico de TCA establecido.

Pérdida de peso igual o superior al 10%-25% del peso, sin una causa
que lo justifique.

Presencia de episodios bulimicos regulares, es decir, conductas de
sobreingesta alimentaria y/o conductas purgativas persistentes
(vomitos autoinducidos, abuso de laxantes y uso de diuréticos).
Presencia de alteraciones psicopatoldgicas asociadas.

Falta de consciencia de enfermedad.

Si a pesar de seguir las pautas de la AP no mejoran el peso ni las con-
ductas bulimicas.

Los criterios de hospitalizacién completa:

El estado bioldgico implica riesgo de complicaciones graves (nula
ingesta de alimentos y especialmente de liquidos, IMC <16, alteracio-
nes idnicas, vomitos autoinducidos continuados, abuso de laxantes,
uso de diuréticos, hematemesis y rectorragias).

Hay sintomas depresivos importantes con riesgo de autolisis.
Conductas autolesivas importantes.

No son criterios absolutos y, seguin la intensidad, puede estar indicada la
hospitalizacion parcial (hospital de dia).
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Hay otros trastornos psicopatoldgicos que impiden el tratamiento de
manera ambulatoria:

La persona afectada es incapaz por su psicopatologia de seguir las
pautas del programa ambulatorio: frecuencia de visitas, limitacion de
actividad fisica, alimentacion indicada, etc.

El comportamiento problematico de la persona afectada en el domi-
cilio, la existencia de conflictos en las relaciones familiares y/o psico-
patologia familiar son excesivos e imposibles de controlar ambulato-
riamente.

La evolucion del peso no sigue el ritmo pautado en el programa de
recuperacion de peso.

En caso de negativa a la hospitalizacién completa serd necesaria la autori-
zacion de los padres y del juez en caso de menores de edad y autorizacién
judicial en mayores de edad.

La hospitalizacién completa puede realizarse en un hospital general
(o monogratico de TCA), siendo el hospital psiquiatrico el recurso reco-
mendable ante casos especiales como cronicidad y trastornos mentales gra-
ves (delirio, autoagresiones reiteradas, deterioro cognitivo, etc.)

9) Los criterios de ingreso al hospital de dia:

148

Desde el CSMA/CSMII. Si el paciente no cumple los criterios de
atencién médica urgente ni de hospitalizacién completa en un hos-
pital psiquidtrico via urgente y cumple alguno de los criterios
siguientes:

e Lapersona afectada es incapaz por su psicopatologia de seguir las
pautas del programa ambulatorio: frecuencia de visitas, limitacion
de la actividad fisica, alimentacién indicada, etc.

e Hay problemas graves de comportamiento en el domicilio, existen
conflictos en las relaciones familiares y/o psicopatologia familiar,

y no se modifican ambulatoriamente.

e La evolucién del peso no sigue el ritmo pautado en el programa
ambulatorio de recuperacién de peso.

Desde la hospitalizacion completa (una vez cumplidos los criterios de
alta). Se debe mantener mds control sobre la alimentacion o las con-
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ductas andémalas y se puede hacer también de manera ambulatoria,
pero ésta no estard indicada si hay problemas graves de comporta-
miento en el domicilio, existen conflictos en las relaciones familiares
y/o psicopatologia familiar que no se puedan modificar ambulatoria-
mente.

Abreviaturas algoritmo 2

AP = Atencién primaria

CSM = Centro de salud mental infanto-juvenil (CSMIJ) o de adultos (CSMA)
HdD = Hospital de dia

CN = Consejo nutricional

TCA = Trastornos de la conducta alimentaria

Algoritmo 3. Tratamiento en la AN

1

2)

3)

Se recomienda seguir los criterios diagnésticos de la OMS (CIE-10) y de
la APA (DSMIV o DSM-IV-TR) para establecer el diagndstico de la
AN. (v’ Buena prictica clinica). Recomendacion 5.1.

Consejo nutricional (Dietary o Nutritional counselling). Este tipo de in-
tervencién tiene como objetivo principal la modificacién de lo que come
el paciente, asi como aquellos habitos y actitudes alimentarios erroneos,
proporcionando un modelo a seguir (dieta saludable, mantenimiento de
horarios fijos, tres comidas al dia, raciones normales para la edad, sen-
tado, en familia, con tranquilidad y sin distracciones, sin preparar comida
y haciendo reposo después de comer). Para recuperar el peso se requiere
una dieta normocaldrica y saludable, excepto en aquellos casos en los
que el estado de la persona afectada lo contraindique.

— En las normas de alimentacion dirigidas a nifios y adolescentes con
AN, los cuidadores deberian incluir informacién, educacioén y planifi-
cacion de la dieta. (Grado D). Recomendacién 7.GM.1.

Renutricion

— Realizacion de los tratamientos estandares para resolver la situacion
teniendo en cuenta las necesidades individuales, en especial en nifios
y adolescentes. (Grado D). Recomendacion 7.GM.1.

— Se recomienda examen fisico y en algunos casos el tratamiento con
multivitaminas y/o suplementos minerales via oral, tanto en el régi-
men ambulatorio como en hospitalizacion, para las personas con AN
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en etapa de recuperacion de su peso corporal. (Grado D).
Recomendacién 7.1.1.1.

La alimentacién forzada debe ser una intervencion utilizada como ulti-
mo recurso para personas con AN. Debe ser realizada por expertos en
el tratamiento de los TCA y sus complicaciones clinicas. Deben cono-
cerse y cumplirse los requisitos legales cuando se toma la decision de
alimentar forzadamente a un paciente. (Grado D). Recomendaciones
7.GM.2,7.GM.3 y 7.GM.4.

La nutricién parenteral total no deberia utilizarse en personas con AN, ex-
cepto en los casos de rechazo del paciente a la sonda nasogéstrica y/o dis-
funcidn gastrointestinal. (Grado D). Recomendacién 7.1.1.2.

150

El soporte nutricional para personas afectadas con TCA seré elegido
en funcién del grado de malnutricién y la colaboracién del paciente,
siempre de acuerdo con el médico psiquiatra. (v'Buena practica clini-
ca). Recomendacién 7.GM.01.

Antes de iniciar nutricion artificial, se debe evaluar el grado de cola-
boracién de la persona enferma e intentar siempre convencerla de los
beneficios de la alimentacién natural. (v'Buena practica clinica).
Recomendacion 7.GM.02.

En el hospital de dia, el soporte nutricional para pacientes con bajo
peso cuando la dieta oral sea insuficiente puede suplementarse con
nutricion artificial (tipo nutricion enteral oral). Deben administrarse,
para asegurar su toma, en el horario de hospital de dia, aportando
una energia suplementaria que oscila entre 300 y 1.000 kcal/dia.
(V' Buena practica clinica). Recomendaciéon 7.GM.03.

El soporte nutricional oral en personas afectadas con TCA hospitali-
zadas se estima adecuado (evoluciéon favorable) cuando se produce
una ganancia ponderal superior a 0,5 kg semanales, siendo lo habitual
hasta incrementos de 1 kg en ese periodo. Ante la resistencia del
paciente con malnutricion moderada a reiniciar una alimentacion
normal, se puede reducir la dieta en 500-700 kcal y afiadir en igual
cantidad nutricion enteral oral complementaria, que debe ser admi-
nistrada después de las comidas y no en lugar de las comidas.
(v'Buena practica clinica). Recomendacién 7.GM.04.
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En caso de malnutricién grave, extrema inanicién, mala evolucién o
nula colaboracién a la ingesta por parte del paciente, estard indicado
el tratamiento con nutricién artificial. Antes, si es posible, se inicia
siempre dieta oral unida o no a nutricién enteral oral y se espera entre
3y 6 dias para evaluar el grado de colaboracion y la evoluciéon médi-
co-nutricional. (v'Buena préctica clinica). Recomendacién 7.GM.05.

Sobre los requerimientos energéticos estimados, recomendar que las
necesidades caldricas al inicio siempre estén por debajo de las habi-
tuales, que para su estimacién se emplee el peso real y no el ideal y
que ante malnutricion grave se empleen célculos similares a 25-30
kcal/kg peso real o kcal totales no superiores a 1.000/d{a. (v'Buena
practica clinica). Recomendacién 7.GM.06.

4) Intervenciones farmacolégicas

No se recomienda el tratamiento farmacolégico como unico trata-
miento primario en la AN. (Grado D). Recomendacién 7.GFE.1.

Debe tenerse precaucion al prescribir tratamiento farmacoldgico a
personas con AN que tengan comorbilidades como trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) o depresién. (Grado D). Recomendacién 7.GE2.

Si se administran fiarmacos con efectos adversos cardiovasculares
debe realizarse la monitorizacion de las personas afectadas mediante
ECG. Todas las personas con AN deben ser advertidas de los efectos
adversos que pueden producirles los tratamientos farmacoldgicos.
(Grado D). Recomendaciones 7.GF.4 y 7.GES5.

5) Terapias psicoldgicas

Se considera que el objetivo del tratamiento psicoldgico es la reduccién del
riesgo, lograr un aumento de peso a base de una alimentacion saludable, re-
ducir otros sintomas relacionados con el TCA y facilitar la recuperacion fisica
y psicoldgica. (Grado D). Recomendacién 7.GP3. Las terapias psicoldgicas a
considerar para la AN son: TCC, TES, TIP, TPD y TC. (Grado D). Recomen-
dacién 7.GP1.

La duracién del tratamiento psicologico deber ser al menos de 6
meses, cuando se realiza de manera ambulatoria (con exploracion
fisica de control), y de 12 meses en pacientes que han estado en hos-
pitalizacién completa. (Grado D). Recomendacién 7.GPS5.
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— En personas afectadas con AN tratadas con terapia psicologica ambu-
latoria que no mejoren o empeoren se debe considerar la indicacion de
tratamientos mds intensivos (terapias combinadas con la familia, hospi-
talizacién parcial o completa). (Grado D). Recomendacién 7.GP.6.

— Tras el alta hospitalaria, las personas con AN deberian recibir atencién
ambulatoria que incluya supervisién de la recuperacion del peso nor-
mal e intervencion psicolégica dirigida a la conducta alimentaria,
las actitudes sobre peso y silueta, y el miedo a la respuesta social
ante el aumento de peso, junto con controles fisicos y psicolégicos
periddicos. La duracion de este control debe ser de al menos 12
meses. (Grado D). Recomendacién 7.GP.10.

Algoritmo 4. Tratamiento en la BN y TA

1) Se recomienda seguir los criterios diagnosticos de la OMS (CIE-10) y de
la APA (DSM-IV o DSM-IV-TR) para establecer el diagnéstico de la
BN y TA. (v Buena préctica clinica). Recomendacién 5.1.

2) Consejo nutricional y de higiene dental

El CN tiene como objetivo principal la modificacion de lo que come el pa-
ciente, asi como de aquellos hébitos y actitudes alimentarios erréneos, pro-
porcionando un modelo a seguir (dieta saludable, mantenimiento de
horarios fijos, tres comidas al dia, raciones normales para la edad, sentado,
en familia, con tranquilidad y sin distracciones, sin preparar comida y ha-
ciendo reposo después de comer).

En caso de abuso de laxantes, las personas con BN deben ser aconsejadas
sobre cémo reducir y suspender el consumo, éste debe realizarse de forma
gradual, y también informarlas de que el uso de laxantes no reduce la absor-
cién de nutrientes. (Grado D). Recomendacién 7.GM.8.

Cuando se detecta un desequilibrio electrolitico, en la mayoria de los casos
es suficiente eliminar la conducta que lo produjo. En un pequefio nimero de
casos es necesaria la administracién oral de aquellos electrélitos con nivel plas-
matico insuficiente, a fin de restaurarlo, excepto en aquellos casos donde existan
problemas de absorcién gastrointestinal. (Grado D). Recomendacion 7.GM.7.

Las personas que vomiten habitualmente deberdn realizar revisiones den-

tales regulares y recibir consejos sobre su higiene dental. (Grado D). Reco-
mendacién 7.GM.9.
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3) Terapias psicolégicas

— La TCC-BN es una forma especificamente adaptada de TCC y se
recomienda que se realicen entre 16 y 20 sesiones en 4 o 5 meses de
tratamiento. (Grado A). Recomendacion 7.3.2.1.1.

A las personas con BN que no responden al tratamiento con la TCC, o no
quieren realizarlo, se les puede ofrecer otro tratamiento psicoldgico.
(Grado B). Recomendacion 7.3.2.1.2.

Los adolescentes con BN pueden ser tratados con TCC adaptada a las
necesidades de su edad, nivel de desarrollo vy, si es apropiado, incorporar la
intervencion de la familia. (Grado D). Recomendacién 7.3.2.1.3.

A las personas adultas con trastorno por atracones (TA) se les puede ofre-
cer la TCC especificamente adaptada. (Grado A). Recomendacion 7.3.3.1.

— Se considera que un posible comienzo del tratamiento en el TA es
animar a los afectados a seguir un programa de AA (guiado o no).
(Grado B). Recomendacién 7.GP.13.

Los profesionales sanitarios pueden considerar proveer a las personas afec-
tadas de programas de AA (guiada o no) que pueden dar buenos resulta-
dos. Sin embargo, este tratamiento so6lo es eficaz en un nimero limitado de
personas con TA. (Grado B). Recomendacion 7.GP.14.

— Ante la ausencia de evidencia que guie la atencion de las personas con
TCANE o con TA se recomienda a los profesionales sanitarios que
sigan el tratamiento del trastorno de alimentaciéon que mas se asemeje
al TCA que afecta a esa persona. (Grado D). Recomendacién 7.GP.15.

— La TIP deberia considerarse como una alternativa a la TCC, aunque
convendria informar a las personas afectadas que su realizacién
implica entre 8 y 12 meses hasta alcanzar resultados similares a los de
la TCC. (Grado B). Recomendacion 7.5.2.1.

La TIP-TA puede ser ofrecida a personas con TA persistente. (Grado B).
Recomendacién 7.5.3.1.
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4) Intervenciones farmacolégicas

— En el tratamiento en la BN no se recomiendan otros tratamientos far-
macoldgicos a parte de los antidepresivos. (Grado B). Recomendacion
7.9.2.1.2.

Las personas afectadas deben ser informadas de que el tratamiento con an-
tidepresivos puede reducir la frecuencia de atracones y purgas pero sus
efectos no serdan inmediatos. (Grado B). Recomendacién 7.9.2.1.1.

En personas con BN, las dosis de fluoxetina son mayores que para el tra-
tamiento de la depresion (60 mg/dia). (Grado D). Recomendacién 7.9.2.1.3.

Entre los antidepresivos ISRS, la fluoxetina es el firmaco de primera
eleccion para el tratamiento en la BN, en términos de aceptabilidad, toleran-
cia y reduccién de sintomas. (Grado D). Recomendacion 7.9.2.1 4.

— A un paciente con TA, siga 0 no una programa de AA guiada, puede
proponérsele un tratamiento con un antidepresivo del grupo ISRS.
(Grado B). Recomendacion 7.9.3.1.1.

Las personas deben ser informadas de que el tratamiento con antidepresi-
vos ISRS puede reducir la frecuencia de atracones, pero se desconoce su
efecto a largo plazo. El tratamiento con antidepresivos puede ser benefi-
cioso para un ndmero limitado de pacientes. (Grado B). Recomendacion
7.9.3.1.2.
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados
de recomendaciones

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia

1++

Metandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo
de sesgo.

1+

Metanalisis bien realizados, revisiones sistemdticas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de
Sesgo.

Metandlisis, revisiones sistemaéticas de ensayos clinicos o ensa-
yos clinicos con alto riesgo de sesgo.

24+

Revisiones sistemadticas de alta calidad de estudios de cohor-
tes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y
controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabili-
dad de establecer una relacion causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de
establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de
sesgo y riesgo significativo de que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos
o estudios descriptivos.

Opinién de expertos.
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Grados de recomendacion

A Al menos un metandlisis, revision sistemadtica o ensayo clinico
clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion
diana de la guia, o un volumen de evidencia compuesta por es-
tudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados
como 2++, directamente aplicable a la poblacién diana de la
guia y que demuestran gran consistencia entre ellos, o eviden-
cia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados
como 2+ directamente aplicables a la poblacién diana de la
guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o eviden-
cia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4 o evidencia extrapolada desde estu-
dios clasificados como 2+.

Buena practica clinica

vE Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consenso del equipo redactor.

* En ocasiones el grupo de trabajo se percata de que existe algtin aspecto préactico importante sobre el que se quiere hacer én-
fasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que lo sustente. En general, estos casos estdn relacio-
nados con algiin aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos
aspectos son valorados como puntos de buena practica clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones ba-
sadas en la evidencia cientifica, sino que deben considerarse tinicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho as-
pecto. Se representan con el simbolo v'.
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Anexo 2. Criterios diagnosticos de los TCA

Criterios diagnosticos de los TCA segun CIE-10

La OMS en 1992 publicé la CIE (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, ICD). La CIE es usada mundial-
mente para las estadisticas sobre morbilidad y mortalidad, los sistemas de
reintegro y soportes de decision automatica en medicina. Este sistema esta
diseflado para promover la comparacion internacional de la recoleccidn,
procesamiento, clasificacién y presentacién de estas estadisticas.

En este momento, la clasificacion en vigor es la décima edicion (CIE-10)
y la OMS sigue trabajando en ella y publica actualizaciones menores anua-
les y actualizaciones mayores cada tres afios.

Anorexia nerviosa (F50.0)

Trastorno caracterizado por la presencia de una pérdida deliberada de peso,
inducida o mantenida por el mismo enfermo. El trastorno aparece con
mayor frecuencia en muchachas adolescentes y mujeres jovenes, aunque en
raras ocasiones pueden verse afectados varones adolescentes y jovenes, asi
como nifios prepuberes o mujeres maduras hasta la menopausia. La AN
constituye un sindrome independiente, en el siguiente sentido:

a) Los rasgos clinicos del sindrome son facilmente reconocibles, de tal
forma que el diagndstico resulta fiable con un alto grado de concordan-
cia entre clinicos.

b) Los estudios de seguimiento han demostrado que, de entre los enfermos
que no se recuperan, una proporcién considerable continia mostrando
de manera crénica las caracteristicas principales de la AN.

A pesar de que las causas fundamentales de la AN siguen sin conocerse, hay
una evidencia cada vez mayor de que existen una serie de factores sociocul-
turales y biolégicos que interactian entre si contribuyendo a su presenta-
cién, en la que participan también mecanismos psicoldgicos menos
especificos y una vulnerabilidad de la personalidad. El trastorno se acom-
paiia de desnutricién de intensidad variable, de la que son consecuencia al-
teraciones endocrinas y metabolicas, asi como una serie de trastornos
funcionales. Atun hay dudas sobre si el trastorno endocrino caracteristico se
debe tnicamente a la desnutricion y al efecto directo del comportamiento
que la ha provocado (por ejemplo, restricciones en la dieta, ejercicio fisico
excesivo con alteraciones del equilibrio metabdlico, vomitos autoinducidos
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y abuso de laxantes, con los consiguientes desequilibrios electroliticos) o si
intervienen otros factores atin desconocidos.

Pautas para el diagnostico:
Deben estar presentes todas las alteraciones siguientes:

a)

b)

d)

Pérdida significativa de peso (IMC<17,5 kg/cm?). Los enfermos preptbe-
res pueden no experimentar la ganancia de peso propia del periodo de
crecimiento.

La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de: evi-
tacion de consumo de “alimentos que engordan” y por uno o mds de uno
de los sintomas siguientes: vomitos autoinducidos, purgas intestinales au-
toprovocadas, ejercicio excesivo y consumo de fAirmacos anorexigenos o
diuréticos.

Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia es-
pecifica caracterizada por la persistencia, con el caracter de idea sobre-
valorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas
corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo el permane-
cer por debajo de un limite maximo de peso corporal.

Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotdlamo-hipofisario-
gonadal manifestdndose en la mujer como amenorrea y en el varén como
una pérdida del interés y de la potencia sexual (una excepcion aparente la
constituye la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que si-
guen una terapia hormonal de sustitucion, por lo general con pildoras con-
traceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas de
hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo peri-
férico de la hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina.

Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las mani-
festaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento;
en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en
los varones persisten los genitales infantiles). Si se produce una recupe-
racion, la pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardia.

Excluye:
Anorexia, falta de apetito (R63.0). Anorexia psicégena (F50.8).
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Anorexia nerviosa atipica (F50.1)

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas
de las caracteristicas principales de la AN (F50.0), como amenorrea o pér-
dida significativa de peso, pero que por lo demés presentan un cuadro cli-
nico bastante caracteristico. Este tipo de enfermos es mds frecuente en
psiquiatria de interconsulta y enlace y en atencién primaria. También pue-
den incluirse aqui enfermos que tengan todos los sintomas importantes de
la AN, pero en grado leve. Este término no debe utilizarse para trastornos
de la conducta alimentaria que se parecen a la AN pero que son debidos a
una etiologia somética conocida.

Bulimia nerviosa (F50.2)

Sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta excesiva de ali-
mentos y por una preocupacion exagerada por el control del peso corporal,
lo que lleva al enfermo a adoptar medidas extremas para mitigar el au-
mento de peso producido por la ingesta de comida. Este término deberia
restringirse a las formas del trastorno que estén relacionadas con la AN por
el hecho de compartir la misma psicopatologia.

La distribucién por edades y sexo es similar a la de la AN aunque la edad
de presentacion tiende a ser ligeramente mads tardia. El trastorno puede ser
considerado como una secuela de la AN persistente (aunque también puede
darse la secuencia contraria). A primera vista, un enfermo previamente ano-
réxico puede parecer que estd mejorando a medida que gana peso e incluso
recupera la menstruacién si es mujer, pero entonces surge una forma ma-
ligna de comportamiento caracterizado por sobrealimentaciéon y vomitos
autoinducidos.

Los vomitos autoinducidos repetidos pueden dar lugar a trastornos del
equilibrio electrolitico, a complicaciones somaticas (letania, crisis comiciales,
arritmias cardiacas o debilidad muscular) y a una mayor pérdida de peso.

Pautas para el diagnéstico:

Deben estar presentes todas las alteraciones que se refieren a continuacion,
de modo que constituyen pautas diagnésticas estrictas. Dentro de cada
pauta pueden aceptarse algunas variaciones, tal y como se indica:

a) Preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de comer,
de modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentdndose
episodios de polifagia durante los cuales consume grandes cantidades de
comida en periodos cortos de tiempo.
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b) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido me-
diante uno o méas de uno de los siguientes métodos: vomitos autoinduci-
dos, abuso de laxantes, periodos intervalares de ayuno, consumo de
farmacos tales como supresores del apetito, extractos tiroideos o diuré-
ticos. Cuando la BN se presenta en un enfermo diabético, éste puede
abandonar su tratamiento con insulina.

c) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el en-
fermo se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia
antes de la enfermedad, o al de su peso Optimo o sano. Con frecuencia,
pero no siempre, existen antecedentes previos de AN con un intervalo
entre ambos trastornos de varios meses o afios. Este episodio precoz
puede manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una
forma menor o larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase
transitoria de amenorrea.

Incluye:
Bulimia sin especificar. Hiperorexia nerviosa.

Bulimia nerviosa atipica (F50.3)

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas
de las caracteristicas principales de la BN (F50.2), pero que por lo demés
presentan un cuadro clinico bastante tipico. Los enfermos tienen con fre-
cuencia un peso normal o incluso superior a lo normal, pero presentan epi-
sodios repetidos de ingesta excesiva seguidos de vomitos o purgas. No son
raros los sindromes parciales acompanados de sintomas depresivos (si estos
sintomas satisfacen las pautas de un trastorno depresivo debe hacerse un
doble diagndstico).

Incluye:
Bulimia con peso normal.

Otros TCA (F50.8) y TCA sin especificar (F50.9)
Otros TCA deben codificarse con el codigo de la CIE-10 F50.8 (otros tras-
tornos de la conducta alimentaria).

Los TCA sin especificar deben codificarse con el F50.9 (TCA sin especificacién).
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Criterios diagnosticos de los TCA segun DSM-IV-TR

El DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV) de
la APA (American Psychiatric Association) es una clasificacién de los tras-
tornos mentales que se elaboré con el propésito de proporcionar descrip-
ciones claras de las categorias diagndsticas, con el fin de que los clinicos y
los investigadores puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacién
y tratar los distintos trastornos mentales. En 1994, se publicé la cuarta ver-
sién, DSM-1IV. La tltima version, con la que se trabaja hoy en dia, es DSM-
IV-TR, que incluye algunas revisiones y cuyo afio de publicacién es el 2000.
Actualmente la APA estd desarrollando el futuro DSM-V, cuya publicacién
estd prevista a lo largo de 2011.

E1 DSM es un instrumento realizado a partir de datos empiricos y con una
metodologia descriptiva, con el objetivo de mejorar la comunicacién entre cli-
nicos de variadas orientaciones y de clinicos en general con investigadores di-
versos. Por ello, no tiene la pretension de explicar las diversas patologias, ni de
proponer lineamentos de tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico o co-
rrientes especificas dentro de la psicologia o psiquiatria. Es importante acla-
rar que siempre debe ser utilizado por personas con experiencia clinica, ya
que se usa como una guia que debe ser acompafiada de juicio clinico, ademas
de los conocimientos profesionales y criterios éticos necesarios.

El DSM-IV es una herramienta de diagndstico, que propone una des-
cripcién del funcionamiento actual del paciente a través de cinco “ejes”, con
el objeto de contar con un panorama general de diferentes dmbitos de fun-
cionamiento.

Anorexia nerviosa (307.1)

Criterios para el diagnéstico:

a) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mi-
nimo 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.

¢) Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion

de su importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que com-
porta el bajo peso corporal.
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d) En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausen-
cia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una
mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen tnicamente
con tratamientos hormonales, p. €j., con la administracién de estrogenos).

Especificar el tipo:
— Tipo restrictivo: durante el episodio de AN, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. €j., vomito autoinducido,
abuso de laxantes, uso de diuréticos o enemas).

— Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de AN, el individuo
recurre regularmente a atracones o a purgas (p. ej., vomito autoindu-
cido, abuso de laxantes y uso de diuréticos o enemas).

Bulimia nerviosa (307.51)
Criterios para el diagnéstico:
a) Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

1. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. €j., en un periodo
de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas inge-
rirfan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ¢j., sen-
sacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la can-
tidad de comida que se estd ingiriendo).

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
no ganar peso, como vomito autoinducido, abuso de laxantes, uso de diu-
réticos, enemas u otros fairmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

c) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos 2 veces a la semana durante un periodo de

3 meses.

d) La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta
corporal.

e) La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la AN.
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Especificar tipo:
— Tipo purgativo: durante el episodio de BN, el individuo se provoca
regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

— Tipo no purgativo: durante el episodio de BN, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el
ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomi-
to, ni abusa de los laxantes, ni usa diuréticos o enemas en exceso.

TCANE (307.50)
La categoria TCANE se refiere a los TCA que no cumplen los criterios para
ningin TCA especifico. Algunos ejemplos son:

e En mujeres, se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN
pero las menstruaciones son regulares (TCANE 1).

e Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN excepto que,
a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del indivi-
duo se encuentra dentro de los limites de la normalidad (TCANE 2).

* Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la BN, con la excep-
cién de que los atracones y las conductas compensatorias inapropia-
das aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de 3
meses (TCANE 3).

e Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la BN, excepto el
empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequeias cantidades de comida por parte de un individuo
de peso normal (por ejemplo, provocacion del vomito después de
haber comido dos galletas) (TCANE 4).

e Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

e Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en
ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la BN.

En el DSM-IV, si bien aparecen unos criterios de investigacion para estu-

dios posteriores, el TA queda incluido en los trastornos alimentarios no es-
pecificados.
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Anexo 3. Informacion para pacientes
con TCA y sus familiares

Trastornos de la conducta alimentaria.
¢ Qué debes saber?

Esta informacién te ayudara a conocer mejor los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) y a comprender la importancia que tiene implicarse en su
tratamiento y en el proceso de recuperacion. Se explica en qué consisten estos
trastornos, cudles son sus sintomas y su evolucién y qué tratamiento se reco-
mienda seguir a partir de los resultados de la investigacion de que se dispone.

Los trastornos de la conducta alimentaria

¢, Qué son los trastornos de la conducta alimentaria?

Las personas que sufren trastornos de la conducta alimentaria se caracteri-
zan por adoptar conductas de alimentacion anémalas como respuesta, en
general, a su insatisfaccién con su imagen corporal. Es frecuente que tengan
pensamientos distorsionados en torno al peso (se sienten inferiores a las
demads personas, piensan que no se les aprecia debido a su imagen fisica) y
la salud (la grasa en la comida es perjudicial, estar delgado es saludable, el
peso puede perderse rapidamente y sin peligro para la salud, hacer dieta es
una actividad saludable, etc.). Las personas afectadas por estos trastornos
sufren consecuencias nutricionales, fisicas, psicoldgicas y sociales. Ademas, si
no se tratan, pueden poner en riesgo su vida.

Estos problemas alimentarios pueden afectar a todas las personas, inde-
pendientemente de su situacién socioeconémica o cultural. Son mas comu-
nes en el sexo femenino (90-95%), pero tltimamente empiezan a darse
casos entre los hombres. Pueden afectar a cualquier edad, pero es en la ado-
lescencia cuando aparecen con mayor frecuencia, debido al momento vital
de cambio y busqueda de la propia identidad. En los ultimos afios la edad
en la que empiezan los trastornos de la conducta alimentaria es cada vez
menor. Se trata de un proceso que puede iniciarse muy sutilmente y pasar
desapercibido en un primer momento.

En general, las personas que padecen anorexia nerviosa (AN) y bulimia
nerviosa (BN) comparten una preocupacién excesiva por no engordar, aun-
que su peso sea normal o esté muy por debajo de lo saludable. La comida se
convierte en el eje central de sus preocupaciones y progresivamente van
desatendiendo otros aspectos de su vida.
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La ANy la BN se diferencian entre si por la forma en que se comportan
las personas ante la comida y las distintas consecuencias fisicas que se deri-
van de ello. Si no se sigue un tratamiento adecuado, puede darse el caso de
que una persona con uno de los trastornos acabe por desarrollar el otro.

¢, Qué es la anorexia nerviosa?

La AN se caracteriza por un miedo exagerado a engordar y por una distor-
sion de la imagen corporal que hace que las personas que la padecen se vean
y sientan gordas cuando no lo estdn. Se niegan a mantener su peso dentro
de los limites de la normalidad, por lo que se imponen dietas restrictivas y
adelgazan. La valoracion que hacen de si mismas viene determinada por la
opinidn sobre su cuerpo y su figura. El perfeccionismo y la baja autoestima
son comunes. Muchas veces la depresion y los pensamientos obsesivos for-
man parte del trastorno. No suelen buscar ayuda y, mientras pueden, escon-
den la sintomatologia.

$Qué es la bulimia nerviosa?

En el caso de la BN, las personas afectadas presentan episodios en los que
comen enormes cantidades de comida (atracén) y posteriormente realizan
actividades para mantener su peso. Esta conducta puede dominar su vida
diaria y dificultar sus relaciones e interacciones sociales. Habitualmente
ocultan este comportamiento y no suelen buscar ayuda. Pueden tener un
peso normal o, paraddjicamente, engordarse como consecuencia de sus con-
ductas alimentarias inadecuadas. El temor a engordar y la falta de control
sobre la alimentacién determinan su estado animico y mental, que puede
acabar en procesos depresivos.

¢, Qué son los trastornos de la conducta alimentaria atipicos?

Los TCA atipicos reciben este nombre porque no entran exactamente en la
definicion clinica establecida para la AN o la BN porque les falta alguna de
las caracteristicas habituales. Las personas afectadas por estos trastornos
pueden tener una combinacién de sintomas de AN y BN a la vez, que pue-
den ser cambiantes en el tiempo. Muchas personas con trastornos atipicos
han padecido AN o BN en el pasado o la padecerén en el futuro.

Entre los TCA atipicos, el mds conocido es el trastorno por atracones. En
este caso, las personas afectadas tienen episodios en los que comen en exceso,
pero no intentan controlar su peso con técnicas de purga. Pueden sentirse an-
siosos, tensos y deprimidos, lo cual afecta a su vida social y sus relaciones.

Los trastornos atipicos, incluido el trastorno por atracones, representan
mas de la mitad de los casos de TCA.
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¢, Cual es el origen de los trastornos de la conducta alimentaria?

Son muchos los factores que predisponen la posibilidad de que aparezcan
los TCA: la predisposicién bioldgica que incluye la genética, la sociedad
(presion por la delgadez como simbolo de belleza y éxito), el entorno fami-
liar (clima tenso, distante, escasamente afectuoso, sobreprotector, con poca
comunicacion, altas expectativas familiares, preocupacion excesiva por el
peso vy las dietas del padre o la madre, obesidad de algiin miembro de la fa-
milia) o el caracter personal (miedo a madurar, perfeccionismo y autocon-
trol o baja autoestima e insatisfaccién personal).

Atravesar ciertas situaciones puede precipitar el trastorno. Por ejemplo,
el periodo de la pubertad, situaciones estresantes (abusos fisicos o psicold-
gicos, pérdida de algun miembro de la familia, separacion o divorcio, cam-
bio de residencia, dificultades de adaptacion, exdmenes, etc.), comentarios
y presion para adelgazar, dietas bajas en calorias, sumision al estereotipo
cultural y adhesién a los mensajes de los medios de comunicacién, incluido
internet, que preconizan una imagen de delgadez andmala, ejercicio fisico
excesivo, etc.

Una vez se ha iniciado el trastorno, algunas de sus propias consecuencias
lo mantienen y agravan (por ejemplo, las propias consecuencias bioldgicas de
la desnutricion, el aislamiento social y los problemas de estado de d4nimo).

Las senales de alerta

([, Qué sefiales pueden alertarnos de un posible trastorno de la conducta ali-
mentaria? Hay varios cambios que ayudan a detectar la presencia del tras-
torno, entre los cuales cabe destacar los siguientes:

En relacion con la alimentacion

Sentimiento de culpa por haber comido o haber dejado de hacerlo; preferen-
cia por comer a solas, reduccion de la cantidad de comida, presencia de atra-
cones en las ultimas semanas, sensacion de no poder parar de comer,
evitacion de forma continua de tomar ciertos alimentos (por ejemplo, dul-
ces), consumo de productos bajos en calorias o ricos en fibra, uso de diuréti-
cos y abuso de laxantes, vomitos autoinducidos y dietas restrictivas o ayunos.

En relacion con la imagen corporal

Preocupacion excesiva por el cuerpo o la figura, consideracion de que el as-
pecto fisico tiene mucho valor como medio para conseguir el éxito en cual-
quier area de la vida, excesiva adhesién a los estereotipos culturales y
dependencia a ciertas revistas y sus consejos sobre dieta, peso o figura.
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En relacion con el gjercicio fisico
Prictica de ejercicio fisico en exceso y muestra de nerviosismo si no se hace,
uso del ejercicio fisico para adelgazar.

En relacion con el comportamiento

Insatisfaccion personal constante, estado depresivo e irritable, cambios de
humor frecuentes; disminucion de las relaciones sociales con tendencia al
aislamiento, aumento aparente de las horas de estudio, dificultad de concen-
tracién y visita regular de las paginas web, blogs o chats en los que se hace
apologia de la delgadez y se dan consejos para adelgazar o purgarse.

¢, Cuéles son las consecuencias de una conducta
alimentaria inadecuada”?

Como resultado de adoptar conductas inadecuadas relacionadas con la ali-
mentacion se producen alteraciones en el estado fisico de las personas afec-
tadas, que son distintas en los casos de la AN y de la BN:

En la anorexia nerviosa

Pérdida de peso injustificada o estancamiento de peso (en caso de niflos),
retraso en la aparicion de la primera regla o pérdida de la menstruacion, pa-
lidez, caida de cabello, sensacion de frio, dedos azules, aparicion de vello (la-
nugo), tension arterial baja, arritmia, debilidad y mareos.

En la bulimia nerviosa

Menstruaciones irregulares, dolor muscular y fatiga, irritacion crénica de la
garganta o pérdida de los dientes debido a la repetida provocacion del vo-
mito e inflamacién de las glandulas salivares.

¢ Donde podemos acudir para buscar ayuda profesional”?

Si crees que puedes sufrir un trastorno alimentario, es fundamental que
pidas ayuda. El proceso de atencion para este tipo de enfermedades se ini-
cia en tu centro de atencién primaria de salud, donde el médico general o el
pediatra te asesorardn y valoraran tu caso. En determinadas circunstancias,
es el centro/unidad de salud mental de tu zona, a través de su equipo de psi-
quiatras, psicélogos, etc. o de un programa extrahospitalario especifico, el
que asumird la atencion para resolver el problema.

También existen unidades de hospitalizacion (de referencia) para aten-
der a aquellas personas afectadas que, por la gravedad de su situacién, requie-
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ren hospitalizacion parcial o completa. No te preocupes por la confidencialidad.
Todos los detalles concretos que compartas con los profesionales de la salud
son una informacién personal y privada.

El tratamiento

Para el tratamiento de estas enfermedades, es indispensable contar con la co-
laboracién de la familia. Deben llevarlo a cabo equipos multidisciplinarios
de profesionales especializados que pueden atender las complicaciones mé-
dicas, psicoldgicas, sociales y familiares que vayan surgiendo. Los cuidados
médicos van dirigidos a eliminar las complicaciones fisicas que se hayan pro-
ducido, reestablecer un peso normal y aprender a comer de forma saludable.

Una vez se ha conseguido el equilibrio fisico necesario, se abordan los
problemas psiquicos que van ligados a esta enfermedad, y son profesionales
de la psicologia o la psiquiatria quienes se ocupan de ellos. Por eso, un tra-
tamiento adecuado para estos trastornos debe tener en cuenta los siguien-
tes aspectos:

Tratamiento psicologico: estd orientado a conseguir cambios duraderos en
los pensamientos distorsionados y las emociones negativas relacionados con
el peso, la silueta y el tamafio corporal en su sistema de valores para construir
o recuperar una identidad que ayude a la persona a sentirse bien consigo
misma, para no tener que recurrir al control/descontrol alimentario frente a
los retos y problemas que le plantea la vida.

Este tratamiento puede ser en sesiones tanto individuales como grupa-
les junto a otras personas que compartan los mismos problemas y, en algu-
nos casos, con personas de la familia (padres, hermanos, pareja, etc.).

Tratamiento nutricional: su principal funcién es aconsejar sobre habitos
saludables de alimentacion y advertir sobre el peligro de seguir dietas inne-
cesarias y dietas que, aunque puedan ser justificadas, no estén prescritas y
controladas por un profesional sanitario competente.

También hay que resaltar el aspecto social de la comida, entendida como
punto de encuentro familiar y placentero, incluso por encima del valor nu-
tritivo. Es importante recibir el asesoramiento nutricional desde las prime-
ras etapas del tratamiento para prevenir las recaidas.
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Tratamiento farmacolégico: esta dirigido a aquellas personas afectadas
que precisen farmacos en combinacién con tratamiento psicoldgico, sobre
todo en casos de BN y trastorno por atracones, o para resolver sintomatolo-
gia asociada, como depresién, ansiedad o impulsividad.

No todas las personas somos iguales ni necesitamos los mismos trata-
mientos. Por eso es importante que sigas el consejo de tu profesional de la
salud y que te involucres en tu cuidado.

Los TCA tienen distintos grados de gravedad. El tratamiento puede rea-
lizarse de forma ambulatoria, aunque en casos de extrema gravedad puede
ser necesaria la hospitalizacion temporal (completa o parcial).

Asociaciones estatales de personas afectadas

Ademas de los recursos para atender este tipo de enfermedades de que dis-
pone el Sistema Nacional de Salud, la persona afectada o sus familiares pue-
den encontrar apoyo para encauzar el problema en asociaciones (compartir
experiencias, escuchar testimonios, contar con apoyo y asesoramiento de pro-
fesionales expertos que colaboran con estas entidades, etc.). Algunas de estas
asociaciones son las siguientes:

e Asociaciéon en Defensa de la Atencién de la Anorexia Nerviosa y Buli-
mia (ADANER).
http://www.adaner.org

e Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda y Lucha contra la Ano-

rexia y la Bulimia (FEACAB).
http://www.feacab.org
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Anexo 4. Abreviaturas

AA: Autoayuda
AAG: Autoayuda guiada
AATRM: Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques

ABOS: Escala de observacion de conducta anoréxica para padres/esposo
(Anorectic Behaviour Observation Scale for parents)

ACTA: Actitud frente al cambio en los TCA

ADANER: Asociacion en Defensa de la Atencion de la Anorexia Nerviosa
y Bulimia

AGEMED: Agencia Espafiola del Medicamento

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality

AN: Anorexia nerviosa

AP: Atencién primaria

APA: Asociacion Psiquidtrica Americana (American Psychiatric Association)
BAT: Cuestionario de actitud corporal (Body Attitude Test)

BDI: o Beck Inventario de depresion de Beck (Beck Depression Inventory)
BES: Escala de autoestima corporal (Body-Esteem Scale)

BET: Branched Eating Disorders Test

BIA: Evaluacion de la imagen corporal (Body Image Assesment)

BIS-11: Escala de impulsividad de Barrat (Barratt Impulsiveness Scale)

BITE: Test de investigacion de bulimia de Edimburgo (Bulimia
Investigatory Test Edinburgh)

BN: Bulimia nerviosa

BSQ: Cuestionario sobre forma corporal (Body Shape Questionnaire)
BULIT: Test de bulimia (Bulimia Test)

BULIT-R: Version revisada del BULIT

CAP: Centro de atencién primaria

CCP: Control conductual del peso (Behavioural Weight Control)

CDI: Inventario de depresion infantil (Children Depression Inventory)
C-ECA: Estudio cuasi-experimental

CETA: Evaluacién de los trastornos por ansiedad en nifios y adolescentes
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ChEAT: Cuestionario de actitudes ante la alimentacién infantil (Children
Eating Attitude Test)

ChEDE-12: Version infantil del EDE-12

CIE-10: Clasificacion internacional de enfermedades, 107 edicién (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)

CIE-9: Clasificacion internacional de enfermedades, 9 edicion
CIMEC: Cuestionario de influencias del modelo estético corporal
CSMA: Centro de salud mental de adultos

CSMIJ: Centro de salud mental infanto-juvenil

CY-BOCS: Version infantil y para adolescentes del Y-BOCS

DE: Desviacion estdndar

DM: Diabetes mellitus

DME: Diferencia de medias estandarizada o tipificada

DS: Departament de Salut

DSM-IV-TR: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
4% edicion-texto revisado (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, fourth Editionrevised text)

EAT (EAT-40): Cuestionario de actitudes ante la alimentacion (Eating
Attitudes Test)

EAT-26: Version abreviada del EAT-40
ECA: Ensayo controlado aleatorizado
ECG: Electrocardiograma

EDDS: Eating Disorder Diagnostic Scale

EDE-12: Entrevista semiestructurada, 12* ediciéon (Eating Disorders
Examination-12)

EDE-Q: Cuestionario examen de trastornos de la conducta alimentaria
(Eating Disorders Examination-questionnaire)

EDI: Inventario para trastornos de la alimentacion (Eating Disorder Inventory)
EEUU: Estados Unidos de América

EPR: Exposicién con prevencién de respuesta (Exposure with response
prevention)

ES: Tamafio del efecto. (Effect size).

FEACAB: Federacion Espaiola de Asociaciones de Ayuda y Lucha contra
la Anorexia y la Bulimia

FIS: Fondo de Investigacion Sanitaria
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GAM: Grupos de ayuda mutua

GF: Recomendaciones generales en el tratamiento farmacolégico
GM: Recomendaciones generales sobre las medidas médicas

GP: Recomendaciones generales sobre las terapias psicoldgicas
GPC: Guia de préctica clinica

HAM-D: Escala de Hamilton para la depresion (Hamilton Depression
Rating Scale)

HARS: Escala de Hamilton para la ansiedad (Hamilton Anxiety Rating
Scale)

IA: Informe de evaluacion

IAS: Institut d’Assisténcia Sanitaria

IC: Intervalo de confianza

IMC: Indice de masa corporal
INSALUD: Instituto Nacional de la Salud

IPDE: Examen internacional del trastorno de la personalidad (International
Personality Disorder Examination)

ISCIII: Instituto de Salud Carlos 11

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
kcal: Kilocalorias

kg: Kilogramos

MA: Metanalisis o revision cuantitativa

MACIT: Inventario clinico de Millon para adolescentes (Millon Adolescent
Clinical Inventory)

MCMI-III: Inventario clinico multiaxial de Millon-I1I

MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo

NCCMH: National Collaborating Centre for Mental Health
NICE: National Institute for Clinical Excellence

NTT: Namero de pacientes a tratar. (Number needed to treat).
PAF: Psicoterapia de apoyo focal

PTI: Plan de tratamiento individualizado

r: Coeficiente de correlacion r

RR: Riesgo relativo

RSEC: Revisién sistemética de la evidencia cientifica
SCOFF: Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire
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SED: Survey for Eating Disorders

semFYC: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
SNS: Sistema Nacional de Salud

STAI: Inventario de ansiedad rasgo-estado (State-Trait Anxiety Inventory)
STAIC: Version infantil del STAI

TA: Trastorno por atracones (Binge eating disorder)

TC: Terapia conductual

TCA: Trastorno de la conducta alimentaria

TCANE TCA: atipicos o no especificados

TCC: Terapia cognitivo-conductual

TCC-BN: Terapia cognitivo-conductual en bulimia nerviosa
TCC-TA: Terapia cognitivo-conductual en el trastorno por atracones

TCI-R: Inventario de temperamento y caracter-revisado (Temperament and
Character Inventory)

TCPP: Tratamiento conductual para perder peso (Behavioral Weight Loss
Treatment)

TDAH: Déficit de atencion e hiperactividad
TF: Terapia familiar no especificada

TFS: Terapia familiar sistémica

TIP: Terapia interpersonal

TIP-BN: Terapia interpersonal para bulimia nerviosa
TLP: Trastorno limite de la personalidad

TOC: Trastorno obsesivo-compulsivo

TPD: Terapia psicodindmica

TTOANE: Tratamiento de apoyo no especifico
UB: Universidad de Barcelona

UE: Unién Europea

UK: Reino Unido

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana
VPN: Valor predictivo negativo

VPP: Valor predictivo positivo

vs.: Versus

Y-BOCS: Escala Yale-Brown para el TOC (Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale)
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