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1. RESUMEN

El objetivo de este estudio es realizar una revisién bibliografica de los tratamientos mas
utilizados en adolescentes con anorexia nerviosa. Se ha llevado a cabo una revision sistematica
de las publicaciones cientificas publicadas en los ultimos 5 afios (2011 — 2016) incluidas en las
diversas bases de datos. La busqueda se ha realizado a través de las siguientes bases de datos en
linea PUbMED, psyARTICLES y psyNET de la Universidad Jaime |, ademas se ha
complementado con el buscador de internet Google Académico, libros y otras paginas web de
interés. La basqueda ha incluido los siguientes criterios de inclusién: poblacion adolescente (12

— 18 afios); estudios con seguimiento de al menos 6 meses; tratamientos conductuales y
farmacologicos, y estudios realizados con muestras aleatorias de pacientes diagnosticadas con
anorexia en base al DSM-IV-R o al DSM-V. De este modo, se han obtenido diferentes tipos de
intervenciones que pueden ser clasificadas en tres grupos: los tratamientos psicoldgicos como la
Terapia Cognitivo Conductual, la Terapia Familiar y los Programas Hospitalarios. El segundo
grupo pertenece a la Rehabilitacion Nutricional y Asesoramiento y finalmente el Tratamiento
Farmacoldgico. Las principales investigaciones sobre el tratamiento de la anorexia nervosa se
han centrado en la Terapia Cognitivo Conductual, y mas recientemente en la Terapia Familiar.
Estas intervenciones psicolégicas tienen por objetivo ayudar a los pacientes con anorexia

nerviosa a modificar la conducta y las actitudes relacionadas con el trastorno alimentario.

Palabras clave: anorexia nerviosa, tratamiento, adolescentes

ABSTRACT

The aim of this study is to carry out a literature review to identify the most commonly treatment
for anorexia nervosa in young adolescents. A systematic review of the scientific literature
published during the last 5 years (2011-2016) retrieved from different data bases has been
carried out. The study was conducted using the online database PubMed (MEDLINE),
psycARTICLES and psycNET accessed through the database platform of the University Jaime
I, and also Internet search engine Google Scholar, books and other websites of interest. The
research has included the following criteria: adolescent patients (12 to 18 years old), follow-up
studies of at least 6 months; behavioral and pharmacological treatments, and studies with
random samples of patients diagnosed with anorexia based on the DSM-IV-R or DSM-V.
Following this search, we have chosen different interventions, they can be classified in three
groups: psychological interventions, as Cognitive Behavioral Therapy, Family Based Treatment

and Treatment in Inpatient, Residential, or Day Programs. We have also included Nutritional



advice and counseling and the last group is about pharmacological treatment. Research on the
treatment of eating disorders has focused primarily on Cognitive—Behavioral Therapy and, more
recently, in Family Based Treatment. The goals of psychological interventions are to help
patients with anorexia nervosa to understand and to change their behaviors and dysfunctional

attitudes related to their eating disorder.

Keywords: anorexia nervosa, treatment, adolescent



2. INTRODUCCION

La anorexia nerviosa es un trastorno alimentario grave caracterizado por un miedo inmenso a
ganar peso, por una imagen corporal distorsionada que conduce a una alimentacién restringida,
un excesivo ejercicio y otras conductas que impiden a una persona ganar peso 0 mantener un

peso saludable.

Actualmente, segin la Asociacién Nacional de Trastornos Alimentarios (NEDA) la prevalencia
de la anorexia es de 0,2 — 0,7%. La mayoria de los afectados son mujeres (90 — 95%)y en su
gran mayoria, adolescentes, aunque en los Gltimos afios el nimero de hombres que padecen este
trastorno ha aumentado. Los trastornos alimentarios no son los trastornos mentales méas
prevalentes, pero es alarmante la rapidez con la que se han incrementado en las Gltimas décadas

(de 2 a 5 veces mas).

El trastorno alimentario como la anorexia, se caracteriza por dos tipos de conducta.
Encontramos, por una parte, la anorexia restrictiva, en el que el individuo limita severamente la
ingesta de alimentos donde el objetivo principal es reducir el aporte calérico. Por otra parte,
encontramos la anorexia purgativa la cual incluye capitulos de induccién del vomito, la toma de

laxantes u otros medicamentos con el fin de eliminar cualquier contenido en el intestino.

La anorexia nerviosa inicialmente se ha visto como un trastorno social o cultural (Toro, 1996),
sin embargo, existe un sustrato biolégico y unas bases neuronales que subyacen al trastorno
(Hashimoto, 2001). Los factores genéticos juegan un papel importante en el aumento del riesgo
de la anorexia nerviosa. Existen también otros problemas de salud, como los trastornos de
ansiedad o trastornos afectivos, que se encuentran cominmente asociados a los adolescentes con

anorexia nerviosa.

Las redes sociales se han vuelto una herramienta imprescindible para que los jovenes con
trastornos de alimentacién como la anorexia o la bulimia, entre otros, reafirmen sus habitos. Un
estudio de la Mesa de Dialogo para la prevencién de trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) revela que el 60% de los pacientes que sufren estas dolencias recurre a Internet en busca
de contenidos poco saludables (Fainburn, 2012). Es alarmante la gran facilidad que tienen los
jovenes para quedar atrapados en las redes de la anorexia y otros trastornos, y es que hay un
vacio legal a la hora de abordar y eliminar de las redes sociales y de internet todo lo que suscite

a una persona a desarrollar una enfermedad o un trastorno.



3.1 APROXIMACION CONCEPTUAL

La literatura relacionada con la anorexia nerviosa se caracteriza por una marcada atencion a los
aspectos que explican como el concepto de anorexia ha ido evolucionando y cambiando a lo
largo de la historia. Los autores que han investigado y escrito sobre la anorexia manifiestan la
gran dificultad que conlleva definir este trastorno y la necesidad de encontrar una descripcion

gue englobe estrictamente todos los detalles que subyacen a esta perturbacion nerviosa.

El primer médico en describir la anorexia nerviosa como una enfermedad fue Richard Morton
en 1689, doctorado en Medicina por la Universidad de Oxford. Morton la defini6 como una
perturbacion del sistema nervioso, del mismo tipo que la tristeza y la ansiedad (Fairburn y
Brownell, 2002). Recopil6 en una publicacién la primera descripcion médica de anorexia, donde
definid brevemente algunas caracteristicas del trastorno: una disminucion del apetito,
amenorrea, aversion a la comida, hiperactividad y adelgazamiento. Morton llamé a esta
condicion atrofia nerviosa y, “de manera inequivoca la atribuyo a factores psicologicos”

(Selvini-Palazzoli, 1974).

Aproximadamente 200 afios mas tarde, el término anorexia nerviosa fue “redescubierto”
(Sholevar, 1987) por Gull en Inglaterra y por Laseégue en Francia. En 1873 el psiquiatra francés
Emest Charles Lasé¢gue publicé un tratado sobre la enfermedad, denominandola ‘“anorexia
histerica”. Defini6 la condicion como una histeria o trastorno nervioso asociado a un trastorno
digestivo. Lasegue estudié casos de jovenes extremadamente delgadas y compard las
caracteristicas comunes. Encontr6 que la posicidn socioeconémica y la relacion familiar tenian
una marcada relacion con la enfermedad, ya que todas las jovenes estudiadas en los casos
pertenecian a familias con un nivel econdmico suficiente como para invertir en recursos para
gue su enfermedad fuera tratada. Otra caracteristica comin fue la edad de inicio, entre los 15 y
los 20 afios y causas relacionadas con emociones debidas a la transicion a la vida adulta.
Lasegue estudié ampliamente la psicopatologia del trastorno y dividié su evolucion en tres
fases, comunes a todas las muchachas estudiadas. En la primera fase, la muchacha se restringia
voluntariamente del consumo de ciertos alimentos y aumentaba su actividad fisica. La segunda
fase se caracterizaba por un empeoramiento del estado mental de la paciente. Y, por ltimo, en
la tercera fase, se producia un severo adelgazamiento y un deterioro fisico evidente acompafiado
de otros sintomas somatol6gicos como amenorrea, piel palida y seca, anemia, vértigo y

desmayos (Toro, 1996).

De manera simultanea al trabajo de Lasegue y a sus observaciones, el médico de la familia real
inglesa, William Withey Gull (Crilly, 2012) investigd casos de pacientes con anorexia nerviosa.
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Durante la reunién anual de la Asociacion Britanica de Medicina celebrada en 1868 en Oxford,
Gull se refiri6 a la condicion utilizando el término de apepsia histérica para describirla
(Sholevar, 1987). Mas tarde, en 1874, Gull, redefinié la enfermedad y cambi6 el nombre de
apepsia histérica por anorexia nerviosa. Gull definié el cuadro clinico de la enfermedad como
una serie de signos y sintomas que incluyen pérdida de peso, amenorrea, estrefiimiento,
disminucidn del apetito, pulso y respiracién lentos y la ausencia de patologias somaticas (Blish
y Branch, 1960). Tanto los aspectos fisicos como los psicoldgicos del trastorno recopilados en
las descripciones de Gull y Laségue, recibieron la atencion suficiente y la anorexia nerviosa fue
reconocida como una entidad clinica distinta. Sin embargo, aumentaron los casos de anorexia
nerviosa, 1o que conllevé a una ampliacién gradual de los conceptos originales de Gull y
Laségue, quedando la literatura de la anorexia nerviosa marcada por la confusion y la
contradiccion (Bruch, 1973).

Unos afios mas tarde, y una vez establecido el concepto de anorexia nerviosa dentro de la
medicina, en 1889, otro médico francés llamado Jean Martin Charcot fue el primero en sefialar
el miedo a engordar como motivo de la restriccion alimentaria en dicha enfermedad.
Actualmente éste es uno de los criterios diagndsticos de anorexia nerviosa incluido en el DSM-
V. El hecho de que este sintoma no fuera determinado hasta finales del siglo XIX es explicado
por una de las dos siguientes razones. Por una parte, existe la posibilidad de que las jovenes
siempre sintieron miedo a engordar pero nunca quedé manifestado en la literatura médica,
debido a que los médicos no preguntaban a las pacientes por su estado psicolégico y ellas no
compartian sus motivos por considerarlos intimos y por la negacion de la enfermedad
caracteristica de la anorexia nerviosa (Toro, 1996). Por otra parte, también es posible que las
mujeres de épocas anteriores no sintieran miedo a engordar y por eso no qued6 manifestado, ya
gue la motivacién religiosa del ayuno de la Edad Media que habia ocurrido hasta el momento no

tenia ninguna relacion con el volumen corporal.

Un siglo mas tarde, en el afio 1961, la psiquiatra y psicoanalista alemana — estadounidense Hilde
Bruch describio la distorsion de la imagen corporal, o dismorfobia, como otro de los sintomas
de la anorexia nerviosa. En la actualidad, también se halla incluido en los criterios diagnésticos
de la enfermedad recogidos en el DSM-V. Asi mismo, Bruch también puntualiz6 que la
anorexia nerviosa “no es una verdadera pérdida de apetito, sino mas bien una preocupacion por
la comida y la alimentacién” (Chinchilla, 2003). La incesante busqueda por la delgadez fue la
caracteristica primordial de la anorexia nerviosa, que permiti6é distinguirla de otros trastornos

psiquidtricos que se caracterizaban por una pérdida de peso.
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Otros investigadores, utilizaron términos similares para definir la anorexia nerviosa. En 1970,
Russell describio esta enfermedad como “un miedo insano a engordar” (Toro, 1996). En el
mismo afio, Theander manifesto los criterios esenciales de la anorexia nerviosa: “Un cambio de
actitud en relacion a la comida y a su propia figura, que tiene como propdésito adelgazar,
conviertiéndose en una fuente potencial de motivacion dominada por la conducta del paciente”.
La psiquiatra italiana Mara Selvini-Palazzoli, en 1974, afirmé que los pacientes con anorexia
muestran un “deseo inmenso por estar delgados”. Manifestd que el principal motivo que explica
la conducta alimentaria de la anorexia es una “necesidad desesperada de adelgazar” (Toro,
1996). Crisp en 1977, defini6 la anorexia nerviosa como una “fobia a ganar peso” (Chinchilla,
2003) en la cual, la preocupacién central de la anorexia reside en mantener un bajo peso
corporal y evitar un aumento de éste.

En el afio 1980, la definicion de la anorexia nerviosa fue incluida en el DSM-II1, la versién del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales vigente en aquella época.
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Criterios diagnosticos del DSM-I111-R para la anorexia nerviosa

A. En pacientes que han finalizado el desarrollo puberal, rechazo a mantener el peso
corporal por encima de un minimo para la edad y talla, siendo éste inferior en un 15
% 0 mas al peso adecuado a su edad y talla.

B. En pacientes durante el desarrollo puberal, fracaso en la ganancia de peso durante el
periodo de crecimiento, presentando un peso del 15 % por debajo del adecuado a su
edad, talla y estadio puberal.

C. Miedo intenso a ganar peso y a la obesidad.

D. Trastorno de la percepcion del peso y esquema corporal.

E. En mujeres posmenarquicas, ausencia de al menos tres menstruaciones
consecutivas.

Criterios diagndsticos del DSM-V para la anorexia nerviosa

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conduce a
un peso corporal significativamente bajo con relacién a la edad, el sexo, el curso del
desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se define como un peso
que es inferior al minimo normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo
esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a engordar, 0 comportamiento persistente que
interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion,
influencia impropia del peso o la constitucion corporal en la autoevaluacion, o falta
persistente de reconocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual.

Cuadro 1: Evolucion de los criterios diagnosticos para la anorexia

3.2 ETIOLOGIA DE LA ANOREXIA

- Factores genéticos

La evidencia genética para la anorexia nerviosa es una de las mas fuertes para los diversos
trastornos de la conducta alimentaria. Siegfried y cols. (2003) investigaron las bases genéticas
de la anorexia nerviosa utilizando estudios de gemelos. Encontraron que la influencia se

encuentra alrededor del 59%, aproximadamente la misma tasa de heredabilidad que el trastorno
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bipolar y la esquizofrenia. Estos resultados explican la dificultad que existe para encontrar un
tratamiento adecuado para la enfermedad.

La anorexia tiene un componente genético asociado. Diversos estudios han confirmado que
existe un polimorfismo en el gen que transcribe el factor neurotréfico derivado del cerebro
(BDNF). BDNF juega un papel importante en la regulacion neuronal, el desarrollo neuronal y la
plasticidad cerebral. Un estudio llevado a cabo por Hashimoto y cols. (2005) revelaron el rol de
BDNF vy su influencia en la psicofisiologia de los trastornos de la conducta alimentaria. Las
investigaciones realizadas por Hashimoto, desvelaron que los pacientes con anorexia nerviosa
tenian bajos niveles de BDNF, ademas comprobd empiricamente que ratas inducidas a niveles

bajos de BDNF mostraban conductas alimentarias anormales.

Por otra parte, el gen del receptor cannabinoide es otra variacion genética que ha sido estudiada.
Los endocanabinoides incrementan la ingesta de alimentos, mientras que su bloqueo produce el
efecto contrario, suprimen la alimentacion. Existe un neuropéptido llamado leptina, que tiene
una funcion regulatoria del apetito. A través de modelos animales, Di Marzo y cols (2001)
encontraron que cuando los niveles de leptina son experimentalmente incrementados, los
niveles endocanabinoides disminuyen. Esto se apoy6 en los hallazgos de altos niveles de
endocanabinoides en animales obesos genéticamente. Los cannabinoides también son conocidos
por su responsabilidad por inducir efectos recompensantes. Los investigadores especularon que
cuando se altera la via de recompensa del sistema cannabinoide y sus receptores produce

alteraciones en los pacientes anoréxicos.

Ademas del gen del receptor cannabinoide y el factor neurotréfico derivado del cerebro, la
investigacion genética también esta trabajando para encontrar los genes que contribuyen en los

sistemas de serotonina y dopamina anormales, involucrados en los sintomas de la anorexia.

- Factores socio-culturales

Los factores socio-culturales son una de las variables mas importantes que intervienen en el
desarrollo de la anorexia nerviosa. Es evidente que la anorexia nerviosa es un trastorno propio
de la cultura occidental. En el continente africano, solo hay descritos dos casos (Thomas y
Szmukler, 1985). En Malasia, en nueve afios se han registrado 30 casos de anorexia nerviosa,
pero Unicamente uno de ellos correspondia a una mujer malaya; el resto se nutria de la

burguesia industrial dominante india y china (Bruch, 1981). La prevalencia de la enfermedad

14



muestra un aumento significativo en las Ultimas décadas. Una de las razones de este aumento
viene explicado por los canones de belleza impuestos por la sociedad actual, que sefiala la
delgadez como simbolo de belleza. La anorexia es mayormente desarrollada por mujeres
jévenes, que es en ocasiones, justificada por las continuas demandas sociales de mantener los

estandares tradicionales de belleza.

La edad es otro de 1os factores a tener en cuenta. La anorexia nerviosa se ceba basicamente en
mujeres situadas entre 1os 15 y los 25 afios de edad (Halmi y cols. 1979). La adolescencia,
pues, se halla implicada de pleno. La adolescente vive en una sociedad que cuenta y promueve
un modelo de cuerpo determinado. A ella le llega a través de muy diversos canales que ademas
interactlan y se superponen. El grupo de edad, el grupo de compafieras tan trascendente en la
adolescencia dada su radical influencia en la gestacién de muchos valores, juega un papel
primordial: conversaciones, preocupaciones compartidas, tipo de vestidos prestigiados y
deseados, criticas a terceras personas, comentarios recibidos sobre el propio cuerpo, etc. Los
medios de comunicacion social estan desempefiando sin duda un papel trascendental. Prensa,
television, cine, revistas ilustradas, radio, escaparates, vallas publicitarias, estan
sistematicamente al servicio de la cultura del adelgazamiento y, mayoritariamente, de

importantisimos intereses comerciales (Toro, 1996).

Asimismo, hay otras variables sociales importantes en el desarrollo de la enfermedad, como los
patrones de interaccion familiar, las actitudes de los padres hacia el control del peso ejercen un
papel decisivo en el trastorno (Crisp 1977, Bruch 1978, Garner y Garfinkel 1980).

Los diferentes tipos se personalidad también se han estudiado como componentes de la etiologia
de la anorexia. El perfeccionismo, los rasgos obsesivo-compulsivos, el narcicismo y la
autonomia son las caracteristicas principales que se encuentran cominmente en los pacientes

anoréxicos (Cassin y cols., 2005).

La anorexia es un trastorno dificil de explicar. Los factores genéticos y ambientales juegan un
papel fundamental en los sistemas fisioldgicos que conducen al desarrollo de la enfermedad.
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4. METODOLOGIA

4.1 PROCEDIMIENTO

El presente trabajo consta de una revision de la literatura utilizando principios sistematicos de
busqueda y seleccion. El objetivo de esta revision es seleccionar articulos y revistas cientificas
que permitan identificar los tratamientos mas utilizados para tratar la anorexia en adolescentes.
Para ello se realizé la busqueda utilizando la base de datos en linea PubMed (MEDLINE),
accediendo mediante la plataforma de base de datos de la Universitat Jaume I. En un primer
momento, Se ensayaron busquedas con diferentes palabras como “Anorexia nervosa effective
treatment in adolescent”, “Eating disorders”, etc., determinando que las palabras o frases que
mas se ajustaban al objetivo de busqueda eran “Anorexia nervosa treatment adolescent”. Dado
el gran volumen de informacion obtenida, se opt6 por limitar el periodo de busqueda a los
documentos publicados en los Gltimos 5 afios (2011 — 2016), encontrandose un total de 701
articulos durante la primera blsqueda, una vez establecidos los criterios de seleccion se
encontraron 99 documentos que cumplian los requisitos. Ya realizada la busqueda en esta
primera base de datos, se extendié a otras bases de datos consideradas de interés, éstas fueron:
PsycNet y Psycarticles, encontrdndose en la primera blsqueda 345 y 443 documentos,
respectivamente. Tras establecer los criterios de busqueda en estas bases de datos, ésta cantidad
descendi6 a 103 y 4 documentos. De este modo, en un primer andlisis se seleccionaron un total
de 206 articulos. Los documentos preseleccionados atendian a los siguientes criterios de
busqueda: acceso al texto completo, lengua inglesa, articulos cientificos que debian haber sido

publicados durante los afios 2011 y 2016.

PRIMERA BUSQUEDA:
PubMed MEDLINE 701
PsycNET 345
Psycarticles 443
Total articulos 1489 -
CRITERIOS DE BUSQUEDA:
‘l' ® | Ultimos 5 afios (2011 — 2016)
SEGUNDA BUSQUEDA: Poblacion adolescente
Acceso al documento completo
PubMed MEDLINE 99 Lengua inglesa
PsycNET 103
Psycarticles 4
Total articulos 206

Figura 1. Proceso de busqueda
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4.2 CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION

Todos los articulos encontrados fueron exportados a la base de datos Mendeley, quedando
clasificados por carpetas segin la base de datos de la que procedian. A continuacion, se
procedid a eliminar los documentos duplicados, y posteriormente se realizd un primer analisis
cualitativo de los articulos preseleccionados, mediante la lectura de los resimenes verificando el
cumplimiento de los siguientes criterios de inclusién que se encuentran en la tabla 2: poblacién
adolescente (12 — 18 afios); estudios con seguimiento de al menos 6 meses; tratamientos
conductuales y farmacolodgicos, y estudios realizados con muestras aleatorias de pacientes
diagnosticadas con anorexia en base al DSM-IV-R o al DSM-V. Por otra parte, fueron excluidos
aquellos que cumplian alguno de los siguientes criterios de exclusion: estudios de prevencion,
estudios de neuroimagen, estudios de prevalencia y factores socio-culturales, correlatos
neuronales, estudios de caso Unico, investigaciones sobre procesos emocionales, estudios
correlacionales con otras patologias (bulimia, esquizofrenia, diabetes, etc.), y herramientas de
diagnostico. Del total de articulos se seleccionaron por cumplir los criterios de seleccién un total
de 29 articulos.

Se aplicéd un segundo anélisis cualitativo de los articulos mediante la lectura en su versién
completa. En este proceso se excluyeron 6 articulos por incumplir alguno de los criterios de
inclusién-exclusion. En total se analizan los 23 articulos en la revision seleccionados en la tabla
3.

Tabla 2: Criterios de seleccion

Poblacién adolescente (12 — 18 afios)
Estudios con seguimiento de 6 meses
Diagndstico en base al DSM-IV-R 0 DSM-V

CRITERIOS DE INCLUSION

Estudios de prevencion (27)
Estudios de neuroimagen (11)
Estudios de prevalencia y factores (22)
Correlatos neuronales (18)
CRITERIOS DE EXCLUSION Estudios correlacionales (36)
Investigaciones sobre procesos emocionales (9)
Herramientas de diagndstico (6)
Duplicados (48)
Total excluidos: 177
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Tabla 3: Articulos seleccionados para la evaluacion

with anorexia nervosa: pilot data.

& Heinmaa, M.

. TIPO DE
NOMBRE AUTOR ANO
TRATAMIENTO
Therapists’ experiences of Cogni- .
tive Remediation Therapy for ano- Easter, A., & Tchantu- Cognitivo
. ria, K. 2011
rexia nervosa conductual
Group cognitive remediation thera- Wood. L. Ai-Khairull Coaniti
: : ood, L., Ai-Khairulla, ognitivo
py for adolescents with anorexia H. & Lask B. 2011
nervosa conductual
Therapeutic alliance and family- Isserlin, L.. &
based treatment for adolescents . . -
. . Couturier, J. 2012 Terapia familiar
with anorexia nervosa
Inpatient cognitive behaviour ther- | Dalle Grave, R., Calugi, .
apy for anorexia nervosa: a ran- S., Conti, M., Doll, H. 2013 Cognitivo
domized controlled trial. & Fairburn, C. G. conductual
A systematic review of evidence | o TR Cognitivo
- . 2 a 3 b
for ps_ychologlcal treatments in eat y conductual
ing disorders
Abbass, A. A., Rabung,
S., Leichsenring, F.,
Psychodynamic Psychotherapy for | Refseth, J. S., & 2013 Terapia psicoldgica
Children and Adolescents Midgley, N.
Enhanced cognitive behaviour
therapy for adolescents with ano- Dalle Grave, R., Calugi, .
rexia nervosa: An alternative to S., Doll, H. A., & Fair- 2013 Cognitivo
family therapy: CBT-E for the burn, C. G. conductual
Treatment of Anorexia Nervosa.
8. A systematic review of the fre-
quency, duration, type and effect of Clausen, L., & Jones, 2014 Cognitivo
involuntary treatment for people
- : A conductual
with anorexia nervosa, and an
analysis of patient characteristics.
. The effect of multiple family thera- Gabel, K., Pinhas, L.,
pies on weight gain in adolescents | Eisler, 1., Katzman, D., 2014 Terapia familiar
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Tabla 3: Articulos seleccionados para la evaluacion (continuacion)
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5. RESULTADOS

El tratamiento para la Anorexia Nerviosa se inicia mediante los factores etiopatogénicos de
mantencion. Los factores predisponentes son tratados con posterioridad, los factores
precipitantes son de poca relevancia. La definicién de los mecanismos de mantencion en cada
caso es el primer paso para iniciar el tratamiento. La mayoria de los casos de Anorexia Nerviosa
se tratan en consultas externas, donde predomina el tratamiento psicologico, la terapia cognitivo
conductual, aunque en algunos casos mas graves es necesaria la hospitalizacién para
realimentacion o estabilizacion de problemas médicos (desnutricion, deshidratacion). Existen
grupos de padres de chicas con anorexia y bulimia, que son una fuente de apoyo y ayuda a las

familias afectadas y que en los Gltimos afios estan recibiendo grandes resultados.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

El tratamiento més eficaz y mas duradero para un trastorno de la alimentacion es una forma de
psicoterapia 0 asesoramiento psicolégico, junto con una cuidadosa atencion a las necesidades
médicas y nutricionales. Este tratamiento se debe adaptar al individuo y variara en funcién de
los niveles de gravedad de la enfermedad y los problemas particulares del paciente, teniendo en

cuenta sus necesidades y fortalezas.

Terapia Cognitivo — Conductual: este procedimiento ha sido utilizado en las Gltimas 3
décadas como un arma terapéutica eficaz en las fases inicial y media del tratamiento para los
adolescentes. El fundamento de este enfoque es que el paciente con anorexia ha distorsionado
sus pensamientos acerca de la forma y el peso, que va ligado a una sobrevaloracion de la
delgadez. Estas distorsiones cognitivas llevan a su vez a realizar dietas severas y gran cantidad

de ejercicio con el fin de bajar peso.

Este modelo asume que la psicopatologia fundamental es el intento de compensar unos déficits
en autoestima mediante la definicion y evaluacion del yo en términos del peso y la talla. La
terapia cognitivo conductual trata de modificar estos pensamientos y modular la conducta a
través de la normalizacion de los patrones de ingesta. Esta intervencion psicoldgica se
caracteriza por un seguimiento de la conducta alimentaria a través de registros diarios,

resolucion de problemas interpersonales y reestructuracion cognitiva.

La distorsidn y la insatisfaccion de la imagen corporal deben ser incluidas en el tratamiento para
estabilizar la mejoria y prevenir recaidas. La correccion de su percepcion mediante
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aproximaciones sucesivas, la desensibilizacion sistemética, las técnicas de relajacion y
distension y la aceptacion de limites en la perfeccion son las estrategias terapéuticas que se han
revelado mas eficaces.

Ademas de la existencia de cogniciones distorsionadas y creencias irracionales que deben
cambiarse mediante reestructuracion cognitiva, el modelo asume que las cogniciones son
variables mediadoras de las emociones y sentimientos desadaptados que presentan los pacientes.
Los pacientes pueden reconocer, que, de forma hipotética, algunas emociones pueden existir y
ser aceptables, pero solo en otros y no en ellos. Se les debe apoyar para que identifiquen sus
emociones de forma definida y fiable y las exprese, especialmente las emociones

“inaceptables”.

Las adaptaciones de la terapia cognitivo conductual para los adolescentes incluyen también la
participacion de los padres, asi como en ocasiones se complementa con otros tratamientos

interpersonales, nutricionales y farmacoldgicos.

Terapia familiar: otra forma de terapia psicoldgica utilizada en los trastornos de la conducta
alimentaria es la conocida terapia familiar. El tratamiento consiste en la movilizacion de la
familia como el principal recurso para animar al paciente a ganar peso y comer normalmente

como una forma de aumentar el autocontrol y el dominio.

Este abordaje puede realizarse desde distintas perspectivas teoricas. Dentro del enfoque
sistémico la idea comudn es que el TCA es una manifestacion de las alteraciones del sistema
familiar, desempefiando un papel homeostatico en la familia, lo que a su vez sirve de refuerzo

para el mantenimiento del trastorno.

El “Método Maudsley” es una forma especifica de terapia familiar que trata de orientar a los
padres sobre como ayudar a sus hijos, los padres retoman el control de la toma de decisiones
con respecto a la alimentacion y la restauracion de un peso apropiado. Esta técnica basicamente
consiste en rechazar el enfoque negativo, critico y “culpdégeno” hacia la familia del paciente vy,
reemplazarlo por un enfoque que asigne a la familia la responsabilidad de la alimentacion y

nutricion de su hijo.

Programas de hospitalizacion: la mayoria de los programas de hospitalizacion utilizan muchas
técnicas de tratamiento combinadas como la terapia individual y familiar, asesoramiento
nutricional y varias terapias disefiadas para educar al paciente en unos habitos alimentarios
saludables, que tratan de modificar la actitud hacia la imagen corporal y abordar diferentes

tematicas como son el ejercicio excesivo con el fin de perder peso. Estos programas de
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tratamiento consisten en una serie de estrategias derivadas del aprendizaje social que incluyen el

refuerzo y el manejo de contingencias.

Sin embargo, los estudios sobre la eficacia de tales programas de tratamiento para la anorexia
nerviosa son limitados. Los datos disponibles sugieren que el tratamiento hospitalario no es mas
eficaz que el promedio de tratamiento ambulatorio. La utilidad de la hospitalizacién para la
mayoria de los adolescentes con anorexia es dudosa, especialmente dado que ello puede
conducir a la separacion innecesaria de la familia y amigos y la exposicion a otro tipo de

enfermedades.

REHABILITACION NUTRICIONAL

Los objetivos de la rehabilitacion nutricional en el tratamiento de la anorexia son la
recuperacién del peso y una mejora del estado nutricional. Esta técnica promueve la
normalizacién de los problemas metabdlicos y las complicaciones médicas asociadas con el
trastorno. Es importante destacar que la rehabilitacion nutricional también permite al paciente
alcanzar un nivel de funcionamiento cognitivo necesario para entender y responder a la
orientacion psicolégica y a las intervenciones conductuales. Una persona que no se nutre
adecuadamente, no tiene la capacidad mental para centrarse en los problemas, cuestiones y
soluciones que deben ser abordados en sesiones individuales y de grupo para promover la

recuperacion.

Los pacientes con anorexia tienen panico a ganar peso, por lo que luchan contra el hambre y la
ingesta de comida, la eleccién de alimentos considerados aceptables por el paciente son
demasiado limitados para permitir el suficiente consumo de energia, es por ello, que en esta
terapia se pretende que los pacientes incorporen los alimentos en proporcion y cantidades
adecuadas, haciéndoles ver que su ingesta no provoca el efecto negativo que imaginan, y por lo

tanto, recobrando una relacién saludable con la comida.

Una buena relacién y una relacion de confianza con un asesor nutricional pueden ser Gtiles para
el paciente, ya que van a sentir que el proceso se esta produciendo con la orientacion y

supervision, y que comer y el consiguiente aumento de peso no estan fuera de control.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Antidepresivos: la razon por la que se utilizan antidepresivos durante el tratamiento de la
anorexia nerviosa viene explicado por la psicopatologia asociada a este trastorno, donde se
habla de una funcidn alterada de los circuitos serotonérgicos y noradrenérgicos. Por este motivo,
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en el tratamiento farmacoldgico se incluyen antidepresivos, debido a la gran comorbilidad que
existe entre la anorexia y otros trastornos como, trastornos de ansiedad, trastornos obsesivo
compulsivos y trastornos depresivos. Tanto la amitriptilina como la clomipramina se han
mostrado efectivas en la anorexia nerviosa, especialmente cuando se ha constatado la existencia
de depresion asociada. Los efectos secundarios de los antidepresivos triciclicos son los
inconvenientes mas importantes, excepto la ganancia de peso que conlleva su utilizacion. Por
otra parte, los modernos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina se han utilizado
también en el tratamiento de la anorexia nerviosa.

Antipsicoticos: los antipsicéticos actian principalmente en el sistema dopaminérgico. Se
conoce que la funcion de la dopamina en el circuito estriado esté alterada en los trastornos de la
conducta alimentaria y que contribuye de forma arbitraria a los sintomas de la anorexia. Los
datos disponibles hasta el momento permiten sugerir que la olanzapina es Gtil para mejorar los

aspectos psicoldgicos de los pacientes con anorexia nerviosa.

Antihistaminicos: la histamina es un neurotransmisor que regula el apetito y el metabolismo.
La ciproheptadina es un antihistaminico que actia bloqueando los receptores H1 de la
histamina. Funciona como estimulador del apetito, y, por lo tanto, resulta util en el tratamiento
de la anorexia mas extrema ya que contribuye al aumento de peso.
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6. CONCLUSIONES

La evidencia de que los tratamientos para adolescentes con anorexia sean eficaces es muy
limitada. Existen muy pocos estudios que se centran en esta poblacion en riesgo, sin embargo,
hay una serie de estudios actuales que pueden proporcionar nuevas pruebas importantes para
guiar la practica clinica. En la actualidad, encontramos multiples formas de tratamiento

psicoldgico que se asocian con una mejoria en la calidad de vida del paciente con anorexia.

Uno de los tratamientos mas eficaces y que mayor apoyo empirico ha recibido es la terapia
cognitivo conductual. Los programas cognitivo-conductuales para el tratamiento de la anorexia
nerviosa tienen como primer objetivo la recuperacion del peso a un nivel adecuado y el
mantenimiento de dicho peso. El inconveniente de esta terapia es que resulta ser limitado en el
tiempo, aun asi, el tratamiento puede ser muy Util no solo para tratar trastornos de alimentacion

sino para mejorar la salud emocional y lograr que la persona cambie su enfoque de vida.

Hay evidencias consistentes que indican que los tratamientos basados en la familia son
importantes en el tratamiento de adolescentes con anorexia nerviosa. El establecimiento de una
relacion de colaboracién con las familias presenta un desafio particular, que requiere tiempo y
experiencia para equilibrar las necesidades de los diferentes miembros de la familia. Sin
embargo, mientras que hay un énfasis en la terapia familiar, los derechos y las responsabilidades
individuales del adolescente no deben descuidarse. La confidencialidad y el consentimiento del
tratamiento debe tenerse en cuenta. Por esta razon, los jovenes deben tener reuniones

individuales con un terapeuta.

El tratamiento farmacolégico (antidepresivos, antipsicéticos y antihistaminicos convencionales)
ha mostrado un beneficio adicional en el aumento de peso en las personas que reciben este
tratamiento, sin embargo, las investigaciones apuntan que Unicamente se debe recurrir a este
tratamiento para los adolescentes, cuando la persona con anorexia se encuentre en una fase muy

extrema y peligrosa que pueda acabar con su vida.

El tratamiento de la anorexia nerviosa requiere un trabajo multidisciplinario con tratamiento
médico y terapias conductuales, individuales, cognitivas y familiares. Es importante ser capaz
de predecir cémo las personas con anorexia nerviosa responderan al tratamiento. El
conocimiento de los factores asociados con el resultado también puede sugerir modificaciones o
enfoques alternativos para los pacientes que no responden a los tratamientos de primera linea.

Es un error afirmar que un tratamiento es mejor que otro, se debe tener en cuenta siempre al
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individuo como una persona Unica y no se debe generalizar cuanto al desarrollo terapéutico de
los trastornos de la conducta alimentaria.
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