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Presentacion

La préctica asistencial se hace cada vez mds compleja por multiples factores de los que el
incremento exponencial de informacion cientifica es uno de los mas relevantes.

Para que las decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y seguras, los profesionales
necesitan actualizar permanentemente sus conocimientos, objetivo al que dedican impor-
tantes esfuerzos.

En el afio 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS)-cre6
el proyecto GuiaSalud, que tiene como objeto final la mejora en la toma de decisiones cli-
nicas basadas en la evidencia cientifica, a través de actividades de formacién-y de la con-
figuracion de un registro de Guias de Practica Clinica (GPC) en el SNS. IX¢sde entonces,
el proyecto GuiaSalud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con ctiterios explicitos
generados por su comité cientifico, las ha registrado y las ha diftindido a través de
Internet. A principios del afio 2006 la Direccion General de la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud elaboré el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
que se despliega en doce estrategias. El propoésito de este Plan es incrementar la cohesion
del SNS y ayudar a garantizar la maxima calidad de la atencidon sanitaria a todos los ciu-
dadanos con independencia de su lugar de residencia,Formando parte del Plan, se encar-
g6 la elaboracion de ocho GPC a diferentes agencias y grupos expertos en patologias pre-
valentes relacionadas con las estrategias de salud."Esta guia sobre trastornos de la conduc-
ta alimentaria es fruto de este encargo.

Ademds, se encarg6 la definicién de'una metodologia comun de elaboraciéon de GPC
para el SNS, que se ha elaborado coiio un esfuerzo colectivo de consenso y coordinacion
entre los grupos expertos en GPC -en nuestro pais.

En 2007 se renovo e! proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca de Guias de
Practica Clinica. Este preyecto profundiza en la elaboracion de GPC e incluye otros ser-
vicios y productos de-Medicina Basada en la Evidencia. Asimismo pretende favorecer la
implementacion y 4a evaluacion 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 multideterminada que, en las
ultimas'décadas, han supuesto un importante reto para la asistencia publica. Los factores
socioculturales que pueden generarlas, asi como sus graves secuelas fisicas, sociales y psi-
cologicas han causado y causan una importante alarma social. Los TCA son enfermeda-
des que no sélo implican a la persona afectada sino también a su familia y entorno mas
proéximo, e incluso de una manera diferente, pero muy importante, a los profesionales de
la salud y de la educacién, que se ven directa o indirectamente involucrados, sin disponer
en ocasiones de guias para abordar estos trastornos con éxito.
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Con esta GPC se pretende dar a la poblacion y a los profesionales sanitarios y de la
educacion un instrumento Uutil que dé respuestas a las cuestiones mas bdsicas de la enfer-
medad, especialmente en los aspectos preventivos y terapéuticos. Conocer y valorar estas
enfermedades, identificarlas y evaluar su potencial de riesgo, asi como plantear los objeti-
vos terapéuticos, decidir el lugar de tratamiento mds idéneo y plantear la ayuda a la fami-
lia, son tareas que pueden ser abordadas desde diferentes &mbitos profesionales con un
indudable beneficio para pacientes y familiares. Este es el papel que pretende esta guia
basada en la evidencia cientifica, que es el resultado del trabajo de un grupo de profesio-
nales vinculados a estos trastornos y de expertos en la metodologia de la GPC.

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

Pablo Rivero

Director General
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
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Preguntas para responder

Definicion y clasificacion de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)

1. ;Coémo se definen y clasifican los TCA? ;Cudles son las manifestaciones clinicas
comunes y especificas de cada tipo?

2. Etiopatogenia de los TCA: ;cudles son los principales factores de riesgo?
3. Enlos TCA, ;cudles son las comorbilidades mds frecuentes?
Prevencion de los TCA

4. ;Cudl es la eficacia de las intervenciones de prevencion primaria para evitar los
TCA? ;(Hay algtin impacto negativo?

Deteccion de los TCA

5. (Qué instrumentos de cribado son de utilidad para la identificacion de casos de TCA?
Diagnostico de los TCA

6. (Cuales son los criterios clinicos utiles.para el diagnéstico de los TCA?

7. (Como se diagnostican los TCA?

8. (Cudl es el diagnostico diferencial de los TCA?
Actuaciones en los diferentes niveles de atencion en los TCA

9. En los TCA, ;cuéles son las actuaciones en la atencidon primaria (AP) y en la aten-
cién especializada? ;Otros recursos?

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

11..“En los TCA, ;qué criterios clinicos pueden ser de utilidad para valorar la hospitaliza-
cion completa en alguno de los recursos asistenciales disponibles en el SNS?

12. Enlos TCA, ;qué criterios clinicos pueden ser de utilidad para valorar el alta en algu-
no de los recursos asistenciales disponibles en el SNS?
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Tratamiento de los TCA

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

14

(Cual es la eficacia y seguridad de la renutricion para las personas afectadas de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad del consejo nutricional para las personas afectadas
de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia cognitivo-conductual para las personas
afectadas de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad de la autoayuda y de la autoayuda guiada para las
personas afectadas de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia interpersonal para las personas afecta-
das de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia familiar (sistémica o no) para las perso-
nas afectadas de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia psicodinZmica para las personas afecta-
das de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia,conductual para las personas afectadas
de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad de los @ntidepresivos para las personas afectadas de TCA?
([ Cudl es la eficacia y seguridad-@e los antipsicoticos para las personas afectadas de TCA?

(Cudl es la eficacia y segitridad de los estimulantes del apetito para las personas afec-
tadas de anorexia neiviosa (AN)?

(Cudl es la eficacia y seguridad de los antagonistas opidceos para las personas afec-
tadas de TCA?

(Cudles la eficacia y seguridad de otros psicofarmacos para las personas afectadas
de TCA?

(Cudl es la eficacia y seguridad de la combinacién de intervenciones para las perso-
nas afectadas de TCA?

(Cudl es el tratamiento de los TCA cuando existen comorbilidades?
( Como se tratan los casos de TCA crénicos?

(Cudl es el tratamiento de los TCA ante situaciones especiales como el embarazo y el parto?
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Evaluacion de los TCA

30. ;Qué instrumentos son de utilidad para la evaluacion de los sintomas y la conducta
de los TCA?

31. ;Qué instrumentos son de utilidad para la evaluacion psicopatolédgica de los TCA?

Prondstico de los TCA

32. ;Cudl es el pronostico de los TCA?

33. ;Hay factores pronéstico de los TCA?

Aspectos legales relativos a personas afectadas de TCA en Espafia

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

35. (Es valido juridicamente el consentimiento informado de ©n menor de edad afecta-
do de TCA?

36. En el caso de un menor de edad afectado de TC/Av; ;cOmo se resuelve juridicamente

el dilema entre el deber de confidencialidad, €l respeto a la autonomia y las obliga-
ciones respecto a los padres o tutores legales del menor?

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 15






Recomendaciones de la GPC

En este apartado se presentan las recomendaciones siguiendo la estructura de la guia. Los
capitulos 1,2 y 3 de la GPC tratan sobre introduccion, alcance y objetivos y metodologia,
respectivamente. El capitulo 4, sobre los TCA vy el capitulo 11, sobre prondstico. Todos
estos capitulos son descriptivos y, por consiguiente, no se han formulado recomendaciones
para la practica clinica. El capitulo 5, sobre prevencion, es el primero que tiene recomen-
daciones. Al final, las abreviaturas de este apartado.

Grado de recomendacion: A, B, C o D, segin sea muy buena, buena, regular o baja la
calidad de la evidencia.

v Buena practica clinica: recomendacion por consenso del grupo de trabajo.

(Ver Anexo 1)

5. Prevencién primaria de los TCA (pregunta 5.1.)

v 5.1. Las caracteristicas de muestra, formato y disefio de los programas
preventivos de TCA que han mostrado mayor eficacia deberian con-
siderarse modelo de futuros programas.

v 5.2. 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 posible-
mente sean difeientes a las de la poblacién de alto riesgo.

v 5.3. Se deben;transmitir mensajes a la familia y al adolescente sobre las
pautas-que indirectamente protejan de los TCA: alimentacion salu-
dablc y realizar al menos una comida en casa al dia con la familia,
facilitar la comunicacién y mejorar la autoestima, evitar que las con-
versaciones familiares giren compulsivamente sobre la alimentacion
y la imagen y evitar bromas y desaprobaciones sobre el cuerpo, el
peso o la forma de comer de los nifios y adolescentes.

6. Deteccion de los TCA (pregunta 6.1.)

D 6.1. Los grupos diana para el cribado deberian incluir jévenes con un
indice de masa corporal (IMC) bajo en comparacion con los valores
de referencia segin edad, personas que consultan por problemas de
peso sin estar en sobrepeso o personas con sobrepeso, mujeres con
trastornos menstruales o amenorrea, pacientes con sintomas gas-
trointestinales, pacientes con signos de inanicion o vémitos repetidos
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y nifios con retraso o detencion en el crecimiento, nifios/as, adoles-
centes y jovenes que realizan deportes de riesgo de padecer TCA
(atletismo, danza, natacion sincronizada, etc.).

6.2.

En la anorexia nerviosa (AN), el peso y el IMC no se consideran los
Unicos indicadores de riesgo fisico.

6.3.

Es importante la identificacion asi como la intervencién precoz de las
personas con pérdida de peso antes que desarrollen graves estados de
desnutricion.

6.4.

Ante la sospecha de AN, se deberia prestar atencion a la evaiuacion
clinica global (repetida en el tiempo), incluyendo el ritmo de pérdi-
da de peso, curva de crecimiento en nifios, signos fisicos objetivos y
pruebas de laboratorio apropiadas.

6.5.

Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en
poblacién espaiiola para la identificacion de casos (cribado) de TCA.
Se sugiere utilizar los siguientes instrumentos:

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

- AN: EAT-40, EAT-26 y ChEAT (este tltimo entre los 8 y los 12 afios)
- Bulimia nerviosa (BN): BULIT, BULIT-R y BITE (los tres a par-
tir de los 12-13 afos)

6.6.

Se considera fundamental la formacién adecuada de los médicos de
AP para que sean capaces de diagnosticar lo mas precozmente posi-
ble y, en consezuencia, tratar o derivar los casos de TCA que lo
requieran.

6.7.

Debidda la baja frecuencia de visitas durante la infancia y adoles-
cencia, se recomienda aprovechar cualquier oportunidad para ofrecer
1na atencion integral y detectar hébitos de riesgo y casos de TCA. Las
revisiones odontolégicas pueden detectar conductas de riesgo de
padecer un TCA, como los vomitos reiterativos.

6.8.

Al entrevistar a un paciente con sospecha de TCA, especialmente si
la sospecha es AN, es importante tener en cuenta la falta de concien-
cia de enfermedad, la tendencia a la negacion del trastorno y la esca-
sa motivacion de cambio, siendo esto mas acusado cuanto mas corta
es la evolucién del trastorno.

6.9.

Es recomendable que los diferentes colectivos de profesionales
(maestros, profesores, psic6logos escolares, farmacéuticos, nutricio-
nistas y dietistas, trabajadores sociales, etc.) que pueden estar en
contacto con la poblacion de riesgo posean la formacion adecuada y
puedan actuar como agentes de deteccion de los TCA.

18
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7. Diagndstico de los TCA (preguntas 7.1.-7.3.)

v

7.1.

Se recomienda seguir los criterios diagnosticos de la OMS (CIE-10)
y de la APA (DSM-IV o DSM-IV-TR).

72.1.

Los profesionales de la salud deberian conocer que muchos de los
afectados con TCA son ambivalentes sobre el tratamiento, a causa de
las demandas y retos que se les propone.

7.2.2.

Se deberia proporcionar informacién y educacién sobre la naturaie-
za, curso y tratamientos de los TCA a las personas afectadas y,¢uan-
do sea apropiado a las personas cuidadoras.

7.2.3.

La familia y personas cuidadoras podrdn ser informadas de la exis-
tencia de asociaciones y grupos de ayuda relacionados con TCA.

7.2.4.

Se recomienda que el diagnostico de los TLA incluya anamnesis,
exploracion fisica y psicopatoldgica, y exploraciones complementarias.

7.2.5.

La confirmacién diagndstica y las imiplicaciones terapéuticas deberi-
an estar a cargo de psiquiatras y gsicélogos clinicos.

8. Actuaciones de los diferentes niveles de atencion (preguntas 8.1.-8.4.)

D

8.1.

Las personas con AN deberian ser tratadas en el nivel asistencial ade-
cuado segun criterios clinicos: ambulatorio, hospital de dia (hospitali-
zacion parcial) y hospital general o psiquiétrico (hospitalizacién com-
pleta).

8.2.

Los profesionales de la salud sin experiencia especializada de los
T:CA, o ante situaciones de incertidumbre, deberan buscar el asesora-
miento de un especialista formado cuando se planteen la hospitaliza-
cion completa urgente de una persona con AN.

8.3.

La mayoria de personas con BN pueden tratarse a nivel ambulatorio.
La hospitalizaciéon completa estd indicada ante el riesgo de suici-
dio, las autolesiones y las complicaciones fisicas graves.

8.4.

Los profesionales de la salud deberian evaluar y aconsejar a las perso-
nas con TCA y osteoporosis que se abstengan de realizar actividades
fisicas que incrementen de manera importante el riesgo de fracturas.

8.5.

El pediatra y el médico de familia deberan realizar la supervisién en
nifios y en adolescentes con TCA. El crecimiento y desarrollo debe-
rian ser monitorizados atentamente.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 19




8.6.

Deberia ofrecerse supervision y control de las complicaciones fisicas
en los centros de atencién primaria a las personas con AN crénica y
con repetidos fracasos terapéuticos que no deseen ser atendidas por
los servicios de salud mental.

8.7.

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 mas
comunes suponen compartir informacion, aconsejar sobre conductas
relacionadas con los TCA y mejorar habilidades de comunicacion. e
deberia promover la motivacion al cambio de la persona afectada a
través de la intervencion familiar.

8.8.

Cuando se requiera hospitalizacion completa, ésta deberia realizarse
a una distancia razonable del domicilio del paciente-para permitir la
implicacion de la familia y cuidadores en el tratariiento, mantener los
vinculos sociales y laborales y evitar dificultades entre niveles asis-
tenciales. Esto es particularmente importante en el tratamiento en los
nifios y en los adolescentes.

8.9.

Personas con AN cuyo trastorno 110 ha mejorado con el tratamiento
ambulatorio deben derivarse 2 hiospital de dia u hospitalizaciéon com-
pleta. Para aquellos que presenten un riesgo importante de suicidio o
autolesiones graves estd-indicada la hospitalizacion completa.

8.10.

El tratamiento en hospitalizacién completa deberia considerarse para
personas afectadas con AN cuyo trastorno esté asociado con riesgo alto
o moderado por enfermedad comun o complicaciones fisicas de la AN.

8.11.

Las personas con AN que requieren hospitalizacion completa debe-
riari‘ingresar en un centro que garantice la renutricion adecuada
evitando el sindrome de realimentacion y una supervision fisica cui-
dadosa (especialmente durante los primeros dias) junto con la inter-
vencion psicoldgica pertinente.

&
[N
N

El médico de familia y el pediatra deberian responsabilizarse de la
evaluacién e intervencion inicial de los afectados de TCA que acuden
a la atencién primaria.

8.13.

Cuando la atencion se comparta entre la atencion primaria y especia-
lizada, deberia haber una colaboracion estrecha entre los profesio-
nales de la salud, paciente y familia y cuidadores.

8.14.

Las personas con diagndstico confirmado de TCA o con clara sospe-
cha de TCA seran derivadas segtn criterios clinicos y de edad a los
diferentes recursos asistenciales.
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8.15.

La derivacion al CSMA/CSM1J por parte del médico de familia o
del pediatra deberia ser una asistencia integrada con responsabilida-
des compartidas.

8.16.

En los casos derivados a los CSMA/CSMIJ siguen siendo necesarios
la vinculacién y la supervision a corto y medio plazo de las personas
afectadas, para evitar las complicaciones, las recaidas y la aparicion
de trastornos emocionales, y detectar los cambios en el entorno que
puedan influir sobre la enfermedad.

8.17.

Deberia ser cuidadosamente estudiada la necesidad de pres¢ribir
tratamiento estrogénico para prevenir la osteoporosis en-iifias y
adolescentes con AN, ya que esta medicacioén puede ocuitar la po-
sible existencia de amenorrea.

8.18.

En la infancia se requerirdn programas de tratamiento de los TCA
especificos para estas edades.

9. Tratamiento de los TCA (preguntas 9.1.-9.20.)
Medidas médicas (renutricién y consejo nutricional)
Renutricion (pregunta 9.1.)

Anorexia nerviosa

D

9.1.1.1.

Se recomienda examen fisico y en algunos casos el tratamiento con
multivitaminas7/o suplementos minerales via oral tanto en el régi-
men ambulatorio como en hospitalizacion para las personas con AN
en etapa de recuperacion de su peso corporal.

9.1.1.2.

La wvutricion parenteral total no deberia utilizarse en personas con
AN excepto en los casos de rechazo del paciente a la sonda nasogas-
trica y/o disfuncion gastrointestinal.

9.1:F3.

La renutricién enteral o parenteral debe aplicarse mediante criterios
médicos estrictos y su duracion dependerd del momento en que el
paciente pueda reiniciar la alimentacion oral.

Recomendaciones generales sobre las medidas medicas (GM) de los TCA
(preguntas 9.1.-9.2))

TCA

v

9.GM.01.

El soporte nutricional para personas afectadas con TCA serd elegi-
do en funciéon del grado de malnutriciéon y la colaboracion del
paciente, siempre de acuerdo con el médico psiquiatra.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 21



9.GM.02.

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 alimentacion natural.

9.GM.03.

En el hospital de dia, el soporte nutricional para pacientes con bajo
peso para los cuales la dieta oral sea insuficiente puede suplementarse
con nutricién artificial (tipo nutricién enteral oral). Deben adminis-
trarse, para asegurar su toma, en el horario de hospital de dia, aportan-
do una energia suplementaria que oscila entre 300 y 1.000 kcal/dia.

9.GM.04.

El soporte nutricional oral en personas afectadas con TCA hosgitali-
zadas se estima adecuado (evolucion favorable) cuando se produce
una ganancia ponderal superior a 0,5 kg semanales, siendgio habitual
hasta incrementos de 1 kg en ese periodo. A veces, anté-ia resistencia
del paciente con malnutricion moderada a reiniciar, tna alimentacion
normal se puede reducir la dieta en 500-700 keal y afiadir en igual
cantidad nutricién enteral oral complementaria que debe ser admi-
nistrada después de las comidas y no en ligar de las comidas.

9.GM.05.

En caso de malnutricién grave, extrema inanicion, mala evolucion o
nula colaboracién a la ingesta poiparte del paciente, estard indicado
el tratamiento con nutricidn afrtificial. Antes, si es posible, se inicia
siempre dieta oral unida o 110 a nutricién enteral oral y se espera
entre 3 y 6 dias para evaliar el grado de colaboracion y la evolucion
médico-nutricional.

9.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 estimacién se emplee el peso real y no el
ideal vque ante malnutriciéon grave los requerimientos energéticos
sean“de 25 a 30 kcal/kg peso real o kcal totales no superiores a
1.000/d1a.

Anorexia nexviosa

D

9.GM.1.

En las normas de alimentacién dirigidas a nifios y adolescentes con
AN, los cuidadores deberian incluir informacion, educacién y plani-
ficacion de la dieta.

9.GM.2.

La alimentacién forzada debe ser una intervencién utilizada como
dltimo recurso para personas con AN.

9.GM.3.

La alimentacion forzada es una intervencién que debe ser realizada por
expertos en el tratamiento de los TCA y sus complicaciones clinicas.
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D | 9.GM.4. | Deben conocerse y cumplirse los requisitos legales cuando se toma la
decision de alimentar forzadamente a un paciente.

D | 9.GM.5. | 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, suministrdndoles los nutrientes y la energia necesaria
mediante una dieta adecuada a fin de promover su crecimiento y
desarrollo normal.

Bulimia nerviosa

D | 9.GM.6. | Aquellas personas con BN que vomitan frecuentemente y abusan de
laxantes pueden tener alteraciones en el equilibrio electrolitico.

D | 9.GM.7. | Cuando se detecta un desequilibrio electroliticoz&n la mayoria de los
casos es suficiente eliminar la conducta que loprodujo. En un peque-
fio nimero de casos es necesaria la administracion oral de aquellos
electrdlitos cuyo nivel plasmatico sea insuficiente a fin de restaurarlo,
excepto en aquellos casos en los cuales existan problemas de absor-
cioén gastrointestinal.

D 9.GM.8. | En caso de abuso de laxantes, las personas con BN deben ser aconse-
jadas sobre como reducii'y suspender el consumo, éste debe realizar-
se de forma gradual, v, también informarlas de que el uso de laxantes
no reduce la absor¢ion de nutrientes.

D | 9.GM.9. | Las personas.que vomiten habitualmente deberdn realizar revisiones
dentales regulares y recibir consejos sobre su higiene dental.

Terapias psicologicas de los TCA
Terapia cognitivo-conductual (pregunta 9.3.)

Bulimia nervigsa

A 10932.1.1. | LaTCC-BN es una forma especificamente adaptada de TCCy se recomien-
da que se realicen entre 16 y 20 sesiones en 4 0 5 meses de tratamiento.

B | 93.2.1.2. | A laspersonas con BN que no responden al tratamiento con la TCC o
no quieren realizarla se les puede ofrecer otro tratamiento psicoldgico.

D | 9.3.2.1.3. | 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 intervencion de la familia.
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Trastorno por atracones

A 9.3.3.1.

A las personas adultas con trastorno por atracones (TA) se les
puede ofrecer la TCC especificamente adaptada.

Autoayuda (guiada o no) (pregunta 9.4.)

Bulimia nerviosa

B | 9.4.1.1.1. | Se considera que un posible comienzo del tratamiento en la BNs
iniciar un programa de AA (guiada o no).

B | 94.1.1.2. | La AA (guiada o no) sdélo es suficiente en un nimero litnitado de
personas con BN.

Terapia interpersonal (pregunta 9.5.)

Bulimia nerviosa

B 9.5.2.1.

La TIP deberia considerarse como uria alternativa a la TCC aunque
convendria informar a las personas afectadas que su realizacion impli-
ca de 8 a 12 meses hasta alcanzai resultados similares a los de la TCC.

Trastorno por atracones

B 9.5.3.1.

La TIP-TA puede ser ofrecida a personas con TA persistente.

Terapia familiar (sistémica a:no) (pregunta 9.6)

Anorexia nerviosa

B | 9.6.1.1.1.

ILa TF estd indicada en nifios y adolescentes con AN.

D | 9.6.1.1.2.

Los familiares de los nifios con AN y los hermanos y familiares de
adolescentes con AN pueden incluirse en el tratamiento, participan-
do en la mejoria de la comunicacion, apoyando el tratamiento con-
ductual y transmitiendo informacién terapéutica.

D | 9.6.1.1.3.

Los nifios y adolescentes con AN pueden tener reuniones con los
profesionales de la salud a solas, independientes de las que estos
profesionales tienen con su familia.

D | 9.6.1.14.

Los efectos que la AN suele tener entre los hermanos y otros fami-
liares de las personas afectadas justifican su implicacién en el tra-
tamiento.

24

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Recomendaciones generales sobre la terapia psicoldgica (GP) de los TCA
(preguntas 9.3.-9.8.)

Anorexia nerviosa

D

9.GP1.

Las terapias psicoldgicas a valorar para la AN son: TCC, TFS, TIP,
TPD y TC.

9.GP2.

En aquellas personas afectadas que necesitan cuidados especiales es
ain mads importante la eleccion del modelo de tratamiento psicold-
gico que se les ofrece.

9.GP3.

Se considera que el objetivo del tratamiento psicoldgico es la re-
duccion del riesgo, lograr un aumento de peso a base de wiia alimen-
tacion saludable, reducir otros sintomas relacionados-con el TCA y
facilitar la recuperacion fisica y psicologica.

9.GP4.

La mayor parte de los tratamientos psicoldgicos en personas con AN
pueden ser realizados de forma ambulatoria (con exploracion fisica
de control) por profesionales expertos.en TCA.

9.GP5.

La duracién del tratamiento psicoldgico deber ser al menos de 6
meses cuando se realiza de mianera ambulatoria (con exploracién
fisica de control) y de 12 m¢ses en pacientes que han estado en hos-
pitalizacion completa.

9.GPe6.

En personas afectadas con AN tratadas con terapia psicoldgica
ambulatoria que-no mejoren o empeoren se debe considerar la indi-
cacién de tratamientos mads intensivos (terapias combinadas con la
familia, hospitalizacion parcial o completa).

9.GP7.

Parapersonas con AN hospitalizadas conviene establecer un programa
de tratamiento dirigido a suprimir los sintomas y conseguir el peso nor-
mal. Es importante un adecuado control fisico durante la renutricion.

Los tratamientos psicoldgicos deben orientarse a modificar las acti-
tudes conductuales, las relacionadas con el peso y la figura corporal
y el temor a ganar peso.

9.GPO.

En personas con AN hospitalizadas no es conveniente utilizar pro-
gramas de modificacion de conducta excesivamente rigidos.

9.GP10.

Tras el alta hospitalaria, las personas con AN deberian recibir aten-
ciéon ambulatoria que incluya supervision de la recuperacion del
peso normal e intervencion psicoldgica dirigida a la conducta ali-
mentaria, las actitudes sobre peso y silueta y el miedo a la respuesta
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social ante el aumento de peso, junto con controles fisicos y psicold-
gicos periddicos. La duracién de este control debe ser de al menos
12 meses.

D | 9.GP11. | Ennifios y adolescentes con AN que necesiten hospitalizacién y una
recuperacion urgente del peso deberian tenerse en cuenta las nece-
sidades educativas y sociales propias de su edad.

Trastorno por atracones

A | 9.GP12. | Las personas afectadas deben ser informadas de que todos los frata-
mientos psicoldgicos ejercen un efecto limitado sobre el peso corporal.

B | 9.GP13. | Un posible comienzo en el tratamiento de las personas con TA es
animarlas a seguir un programa de AA (guiada o.no).

B | 9.GP14. | Los profesionales sanitarios pueden considerar proveer a las perso-
nas afectadas de TA programas de AA (guiada o no) que pueden
dar buenos resultados. Sin embargo, este tratamiento sélo es eficaz
en un nimero limitado de personascon TA.

D | 9.GP15. | Ante la ausencia de evidencia'que guie la atencion de las personas
con TCANE o con TA se récomienda a los profesionales sanitarios
que sigan el tratamientg‘del trastorno de alimentacién que mas se
asemeje al TCA que afecta a esa persona.

D | 9.GP16. | Cuando se realizan tratamientos psicolégicos en personas con TA
debe considerarse que puede ser necesario en algunos casos tratar la
obesidad comdrbida.

D | 9.GP17. | AlesTCA en adolescentes se les deben ofrecer tratamientos psico-
18gicos adaptados a su etapa de desarrollo.

Tratamiento farmacolégico de los TCA
Antidepresivos (pregunta 9.9.)

Bulimia nerviosa

B | 99.2.1.1. | Las personas afectadas deben ser informadas de que el tratamiento
con antidepresivos puede reducir la frecuencia de atracones y pur-
gas, pero que sus efectos no seran inmediatos.

B | 99.2.1.2. | En el tratamiento en la BN no se recomiendan otros tratamientos
farmacolégicos aparte de los antidepresivos.
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D | 99.2.1.3. | En personas con BN, las dosis de fluoxetina son mayores que para el
tratamiento de la depresién (60 mg/dia).

D | 99.2.1.4. | Entre los antidepresivos ISRS, la fluoxetina es el fdirmaco de prime-
ra eleccion para el tratamiento en la BN, en términos de aceptabili-
dad, tolerancia y reduccioén de sintomas.

Trastorno por atracones

B | 993.1.1. | A un paciente con TA, siga o no un programa de AA guiada, puede
proponérsele un tratamiento con un antidepresivo del grupo ISRS.

B | 9.9.3.1.2. | Las personas afectadas deben ser informadas de que¢i tratamiento
con antidepresivos ISRS puede reducir la frecuencia de atracones,
pero que se desconoce la duracion de su efecto @largo plazo. El tra-
tamiento con antidepresivos puede ser beneficioso para un nimero
limitado de personas afectadas.

Recomendaciones generales sobre el tratamiento farmacologico (GF) de los TCA
(preguntas 9.9.-9.15.)

Anorexia nerviosa

D 9.GFE1. | No se recomienda el tratamiento farmacoldgico como tunico tra-
tamiento primzazio en personas con AN.

D 9.GFE2. | Debe tenerse precaucion al prescribir tratamiento farmacolégico a
personas con AN que tengan comorbilidades tales como el trastor-
no gbsesivo-compulsivo (TOC) o la depresion.

D 9.GFE3. Dado el riesgo de complicaciones cardiacas que presentan las perso-
nas con AN, debe evitarse la prescripcion de farmacos cuyos efectos
secundarios puedan afectar la funcién cardiaca.

D 9.GF4. Si se administran farmacos con efectos adversos cardiovasculares
debe realizarse la monitorizacién de las personas afectadas median-
te ECG.

D 9.GES. | Todas las personas con AN deben ser advertidas de los efectos

adversos que pueden producirles los tratamientos farmacolégicos.
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Trastorno por atracones

D 9.GF.6.

Como no hay evidencia que guie el tratamiento en el TA, se reco-
mienda a los clinicos que traten al paciente de acuerdo con el TCA
que mas se asemeje a su problema de alimentacién consultando las
guias para BN o AN.

Tratamiento de los TCA cuando existen comorbilidades (pregunta 9.18)
TCA con trastornos organicos

D 9.18.1.

El tratamiento en casos clinicos y subclinicos de los TCA en personas
con diabetes mellitus (DM) es esencial debido al incrementc-de ries-
go de este grupo.

D 9.18.2.

Personas con DM tipo 1 y un TCA deben ser monitorizadas por el
elevado riesgo de retinopatia y otras complicacisnes que se pueden
presentar.

D 9.18.3.

En personas jovenes con DM tipo 1 y maia adherencia al tratamiento
antidiabético debe ser investigada laqprobable presencia de un TCA.

Tratamiento de los TCA cronicos (pregunt&9.19.)

v 9.19.1.

El profesional sanitario responsable de la atencion de los casos cro-
nicos de TCA deberia informar a la persona afectada sobre la posibi-
lidad de curaciéri'y la conveniencia de acudir regularmente a la con-
sulta del especialista, independientemente de los afios transcurridos
y de los fracasos terapéuticos previos.

v 9.19.2.

Es niccesario disponer de recursos asistenciales capaces de proporcio-
riar tratamientos a largo plazo y seguir la evolucion de los casos de
TCA cronicos, asi como contar con apoyo social para reducir la dis-
capacidad futura.

Tratamiento de los TCA en casos especiales (pregunta 9.20.)

|_D 9.20.1. Las pacientes embarazadas con AN, sea este trastorno un primer epi-
sodio o una recaida, precisan de una atencion prenatal intensiva con
una adecuada nutricién y un control del desarrollo fetal.
D 9.20.2. Las mujeres embarazadas con TCA requieren un control cuidadoso
durante su embarazo y en el periodo de posparto.
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10. Evaluacion de los TCA (preguntas 10.1.-10.2.)

D

10.1.1.

La evaluacion de las personas con TCA deberia ser exhaustiva e
incluir aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales, asi como una comple-
ta evaluacion del riesgo personal.

10.1.2.

El proceso terapéutico modifica el nivel de riesgo para la salud men-
tal y fisica de las personas con TCA, por lo que deberia ser evalua-
do a lo largo del tratamiento.

10.1.3.

A lo largo de todo el tratamiento, los profesionales sanitarics’'que
evalden nifios y adolescentes con TCA deberian estar alerta ante la
posible presencia de indicadores de abuso (emocionai, fisico y
sexual) para ser atendidos precozmente.

10.1.4.

Los profesionales sanitarios que trabajan con niiios y adolescentes
con TCA deberian familiarizarse con las GP{ nacionales y conocer
la legislacion vigente en el area de la confidencialidad.

10.1.5.

Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en
poblacién espafiola para la evaluacion de los TCA.

En estos momentos, se sugiere’ utilizar los siguientes instrumentos
especificos para TCA: EAT; EDI, BULIT, BITE, SCOFF, ACTA y
ABOS (seleccionar version en funcion de edad y otras condiciones
de aplicacion).

Para evaluar aspecios relacionados con los TCA, se sugiere utilizar
los siguientes cuestionarios: BSQ, BIA, BAT, BES y CIMEC (selec-
cionar versién en funcion de edad y otras condiciones de aplicacion).

10.2.

Se recdimienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en
poblacion espafiola para la evaluacion psicopatoldgica de los TCA.
En estos momentos, se sugiere utilizar los siguientes instrumentos
para la evaluacion psicopatoldgica de los TCA (seleccionar version
en funcion de edad y otras condiciones de aplicacién):

- Impulsividad: BIS-11

- Ansiedad: STAI, HARS, CETA

- Depresion: BDI, HAM-D, CDI

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

- Obsesividad: Y-BOCS
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11. Pronéstico de los TCA (capitulo sin recomendaciones)

12. Aspectos legales relativos a personas afectadas de TCA en Espana
(preguntas 12.1.-12.2)

12.1. Se recomienda el uso de la via legal (judicial) en los casos que 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 respetuoso con el derecho a la informacion, sino
que puede facilitar la cooperacién y motivacion del enfermo y su entorio en
el procedimiento de hospitalizacion completa. (Segutn legislacion vigente).

12.2. Uno de los sintomas caracteristicos de los TCA y especialmente de la AN
es la ausencia de conciencia de enfermedad. La propia enfermedad causa a
menudo la falta de juicio suficiente para emitir un conséntimiento valido y
no viciado respecto a la aceptacion y eleccion del tratamiento. Asi pues, en
los supuestos de riesgo grave para la salud de 1wy menor maduro afectado
por una AN que no acepte el tratamiento, deben utilizarse especialmente
los cauces legales y judiciales previstos. (Segun legislacion vigente).

12.3. El equilibrio necesario entre los diferentes derechos en conflicto obliga al
facultativo a observar e interpretar la mejor solucién en cada caso. No obs-
tante, siempre es importante iiiformar y escuchar atentamente ambas par-
tes para que comprendan la relacion entre la salvaguarda de la salud y la
decision tomada por el raédico. (Segun legislacion vigente).
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Abreviaturas, preguntas clinicas y recomendaciones. (En el Anexo 5 se pre-
senta el listado completo de abreviaturas)

AA: Autoayuda

ABOS: Escala de observacion de conducta anoréxica para padres/esposo
ACTA: Actitud frente al cambio en los TCA

AN: Anorexia nerviosa

AP: Atencion primaria

APA: Asociacion Psiquidtrica Americana

BAT: Cuestionario de actitud corporal

BDI o Beck: Inventario de depresion de Beck

BES: Escala de autoestima corporal

BIA: Evaluacién de la imagen corporal

BIS-11: Escala de impulsividad de Barrat

BITE: Test de investigacion de bulimia de Edimburgo

BN: Bulimia nerviosa

BSQ: Cuestionario sobre forma corporal

BULIT: Test de bulimia

BULIT-R: Version revisada del BULYT

CDI: Inventario de depresion iniantil

CETA: Evaluacion de los trastornos por ansiedad en nifios y adolescentes
ChEAT: Cuestionario de¢ actitudes ante la alimentacion infantil
CIE-10: Clasificaciéivinternacional de enfermedades 10* edicion
CIMEC: Cuestionario de influencias del modelo estético corporal
CSMA: Centro de salud mental de adultos

CSM1J: Centro de salud mental infanto-juvenil

DM Diabetes mellitus

DSM-IV-TR: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta edi-
cion-texto revisado

EAT(EAT-40): Cuestionario de actitudes ante la alimentacion
EAT-26: Version abreviada del EAT-40
ECG: Electrocardiograma

EDI: Inventario para trastornos de la alimentacion
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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

HARS: Escala de Hamilton para la ansiedad

IMC: Indice de masa corporal

IPDE: Examen internacional del trastorno de la personalidad
ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
kcal: Kilocalorias

kg: Kilogramos

MACI: Inventario clinico para adolescentes de Millon
MCMI-III: Inventario clinico multiaxial de Millon-III

PTTI: Plan de tratamiento individualizado

SCOFF: Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire

SNS: Sistema Nacional de Salud

STAI: Inventario de ansiedad rasgo-estado

TA: Trastorno por atracones

TC: Terapia conductual

TCA: Trastorno de la conducta alimentaria

TCANE: TCA atipicos o no especificados

TCC: Terapia cognitivo-corductual

TCC-BN: Terapia cognitivo-conductual en bulimia nerviosa
TCC-TA: Terapia cognitivo-conductual en trastorno por atracones
TCI-R: Inventario de temperamento y caracter-revisado

TF: Terapia familiar (no especificada)

TIP: Terapia interpersonal

TIP-TA: Terapia interpersonal para el trastorno por atracones
TOC: Trastorno obsesivo-compulsivo

TPD: Terapia psicodindmica

Y-BOCS: Escala Yale-Brown para el TOC

32 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



1. Introduccion

Antecedentes

En el marco del desarrollo del Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo
(MSC), a través de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), se esta
desarrollando el Programa de elaboracion de guias de practica clinica (GPC) basadas en
la evidencia para el conjunto del SNS.

En la fase inicial de este Programa (2006), se ha priorizado la elaboracién de ocho
GPC. Se ha establecido un convenio de colaboracion entre el ISCIII con las’agencias y
unidades de evaluacién de tecnologias sanitarias y el Centro Cochrane Iberg¢americano. El
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud es el encargado de las actividades de coordi-
nacion del Programa.

En el convenio bilateral entre la AATRM de Catalufa y:&1 ISCIII se acord¢ la ela-
boracién de una GPC sobre los TCA: anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y
TCA atipicos o no especificados (TCANE), basada en 1&a mejor evidencia cientifica dis-
ponible, que abordase las areas prioritarias para el.SNS, de forma coordinada y con la
metodologia comtn acordada por un grupo de préiesionales del SNS con amplia expe-
riencia en la elaboracion de GPC, que han conformado el grupo metodoldgico y el panel
de colaboradores del programa de elaboracién de GPC®.

Justificacion

En las dltimas décadas, los TCA han adquirido una gran relevancia sociosanitaria por su
gravedad, complejidad y dificultad para establecer un diagndstico en todas sus dimensio-
nes y tratamiento especifico. Se trata de patologias de etiologia multifactorial donde in-
tervienen factores geunticos, bioldgicos, de personalidad, familiares y socioculturales que
afectan mayoritariamente nifios, nifias, adolescentes y jovenes.

No hay:gatos en Espafia que analicen la carga econdmica del tratamiento de los TCA
ni estudies coste—efectividad sobre los diferentes tratamientos. No obstante, diferentes
estudios realizados en paises de la Unién Europea®” indican que los costes directos (diag-
nostico, tratamiento y supervision o control) y ain maés los indirectos (pérdidas econémi-
cas causadas por la enfermedad al paciente y a su entorno social) suponen un alto coste
econdémico y una importante pérdida de calidad de vida para las personas afectadas. Seguin
un estudio aleman del 2002, en el caso de la AN, la media de costes de hospitalizacion es
3,5 veces superior a la media general de hospitalizacion®.

(' N=2.188 altas debidas a AN, registradas durante los afios 2003 y 2004 en 156 édreas de salud de 15 comunidades auténomas.
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En el 2002, Gowers SG, et al.® publicaron los resultados de una encuesta realizada en
los 12 paises participantes en el proyecto europeo COST Action B6 que tenia como obje-
tivo explorar el acuerdo y las diferencias en los abordajes terapéuticos indicados en ado-
lescentes con AN (participaron diferentes hospitales espafioles). Los resultados indicaron
un acuerdo importante entre los paises entrevistados sobre la necesidad de ofrecer una
amplia cartera servicios en los diferentes niveles asistenciales. No obstante, se identifica-
ron diferencias significativas entre las estrategias, en especial, sobre los criterios de admi-
sion en un hospital, el uso de los centros de dia/hospital de dia, etc.

En el caso de la AN', segtin el Atlas de variaciones en la practica médica del SN, donde
se describe y cartografia la variabilidad en los ingresos en centros hospitalarios de agudos,
de titularidad publica o financiados publicamente’, se observa una baja incidencia de
hospitalizaciones en la AN con 0,32 ingresos por 10.000 habitantes y afio. Las tasas de hos-
pitalizacion para AN oscilaron entre 0,08 —algo practicamente inexistente—y 1,47 ingresos
por 10.000 habitantes y afio. En términos del coeficiente de variacion pefiderado, las cifras
confirmaron la amplia variacién entre areas de salud en un 70% en los casos de AN. Una
vez contemplado el efecto aleatorio de la variacion, el componente sistematico de la va-
riacion de las dreas de salud comprendidas entre los percentiles5 a 95 muestra alta varia-
bilidad (SCVs.ys = 0,26). La amplia variaciéon encontrada puede estar relacionada con fac-
tores de la demanda (distinta morbilidad, diferencias soci¢econdmicas de las poblaciones)
o con factores de la oferta (estilo de préctica, recurses’asistenciales, distintas politicas de
desarrollo de la atencién a la salud mental, etc). La variabilidad observada entre provincias
espafiolas es importante y explica un 40% de la variabilidad en las tasas de hospitalizacio-
nes en los casos de AN. En andlisis multinivel, el nivel provincial explica una mayor pro-
porcién de varianza que la region, fortaleciendo la hipétesis de que el distinto desarrollo
provincial de los modelos y servicios psiguidtricos estd detras de las variaciones encontra-
das. El resto de los factores estudiados (edad, sexo, renta disponible, nivel de instruccion,
propension a hospitalizar) no muestran tener influencia en la variabilidad en las tasas de
hospitalizaciones en AN, salvo©l paro registrado, que actiia de forma inversa: en dreas con
mds paro registrado la probabilidad de hospitalizaciones es mas baja. No se disponen de
datos para la BN y los TCANE.

Diferentes instituciones estatales espafiolas y extranjeras han publicado guias, recomen-
daciones y protacolos sobre los TCA en los tltimos afios de las que destacamos algunas:

e Osona-(2008)" y region sanitaria de Gerona (2006)" del Departament de Salut-Servicio
Catalan de la Salud.

e seinFYC (grupo actividades preventivas y de promocién de la salud) (2007)', (2005)".

e.“American Psychiatric Association (2006)".

* Manual de actuacion del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la evidencia cientifi-
ca en soporte nutricional especializado (2006)".

e Subdireccion General de Salud Mental-Servicio Murciano de Salud (2005)'.

¢ Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (2005)".

e Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (2004)".

e Instituto Nacional de la Salud (INSALUD, 2000)", (1995).
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No obstante, hay necesidad de disponer de una guia adaptada al medio del Estado espa-
ol realizada con la mejor metodologia posible y basada en la mejor evidencia disponible.

Recientemente, en nuestro contexto se han llevado a cabo otras importantes accio-
nes relacionadas con los TCA tales como: Programa NAOS y PAOS para la prevencién de
la obesidad infantil y una alimentacion saludable; el Pacto Social de la Comunidad de
Madrid para la prevencion de los TCA; Fundacion Imagen y Autoestima, y pactos de las
federaciones de usuarios (FEACAB y ADANER) con el MSC.

Magnitud del problema

Las estimaciones sobre la incidencia y prevalencia de los TCA varfan segtn l& poblacion
estudiada y los instrumentos de evaluacion. Por lo tanto, para comparar dates'de diferentes
fuentes nacionales e internacionales es imprescindible que el disefio del estudio sea el
mismo. El estudio en “dos fases” es la metodologia mds acertada para1a deteccion de casos
en la comunidad. Una primera fase es de cribado (screening) mediante cuestionarios de sin-
tomas autoaplicados. En una segunda fase se evalia a través de:ina entrevista clinica a los
individuos que puntidan por encima del punto de corte del cuestionario de cribado (sujetos
“a riesgo”), por lo que sélo una submuestra de la muestra fotal cribada recibe la entrevista.

Dentro de los estudios que utilizan la metodol¢gia correcta en dos etapas, muy pocos
realizan un muestreo aleatorio de las entrevistas 4 un grupo de participantes que puntian
por debajo del punto de corte del cuestionario de cribado, con lo cual subestiman la pre-
valencia de los TCA al no tener en cuentados falsos negativos**. Otro problema es la uti-
lizacion de diferentes puntos de corte enlos cuestionarios de cribado.

A pesar de estas dificultades:metodoldgicas, es destacable el aumento de la prevalen-
cia de los TCA, especialmente ¢ii 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.¢te la incidencia y a la duracion y cronicidad de estos cuadros.

Basandonos en estudios de dos fases realizados en Espaiia (Tablas 1y 2) en la pobla-
cién de mayor riesgo, mujeres en la franja de edad de 12 a 21 afios, se obtiene una preva-
lencia del 0,34% al 0,9% para la AN, del 0,41% al 2,9% para la BN y del 2,76% al 5,3%
en el casg,de los TCANE. En total, estariamos hablando de unas cifras de prevalencia de
TCA dei 4,1%al 6,41%. En el caso de varones adolescentes, aunque existen menos estu-
dios; Obtenemos una prevalencia de 0% para la AN, del 0% al 0,36% para la BN y del
0:i8% al 0,77% para los TCANE, con una prevalencia total de 0,27 a 0,90**.

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 Sistemadtica de la Evidencia Cientifica
(RSEC) (2006)* que reporta prevalencias en el oeste de Europay EEUU (0,7% a 3% de
TCANE en la comunidad, 1% de BN en mujeres y 0,3% de AN en mujeres jovenes).
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Diversos estudios de incidencia de los TCA que se han publicado en América 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 poblacion
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 revision 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 ano 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
ano 1993 (IC 95%: 3,4 a 5,0). En Holanda, la incidencia de AN fue de 7,7 (IC 95%: 5.9 a
10,0) por 100.000 habitantes/ano entre 1995-1999 y de 7,4 entre los afos 1985 y 1989”. En
Navarra, a través de una encuesta poblacional realizada a 1.076 nifias de 13 afios, se esti-
mo6 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%:90,15 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 constitu-
yen aproximadamente el 40% de los casos identificados tanto ex-estudios de EEUU como
de Europa®**. Son escasos los estudios que reportan datos de AN en prepuberes o en
adultos™. También son pocos los estudios que presentan datos de incidencia de AN en hom-
bres. De todos los mencionados anteriormente podemos concluir que seria menor a 1 por
100.000 habitantes/afio®. Todas estas fuentes establecen una ratio de prevalencia de TCA de
1 a 9 en varones respecto a mujeres.

Tabla 1. Estudios sobre prevalencia de TCA €n mujeres adolescentes en Espaia

Estudio N | Edad AN BN TCANE TCA
(afos) (%) (%) (%) (%)
Madrid, 1997%
Morandé G y Casas J. 723 15 0,69 1,24 2,76 4,69
Zaragoza, 1998%*
. 2.193 12-18 0,14 0,55 3,83 4,52
Ruiz P et al.
27
Navarra, 2000 2.862 12-21 0,31 0,77 3,07 4,15
Pérez-Gaspar M etal.
Reus, 2008
eus. : 551 12-21 0,9 2,9 53 9,1
Olesti M et ai:
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Tabla 2. Estudios sobre prevalencia de TCA en varones y mujeres adolescentes en Espaina

Estudio N Edad AN BN TCANE TCA
(afios) (%) (%) (%) (%)
Madrid, 1999% 3,04
, 1.314 15 0002069 | 036ai24 | 054a276 | 470
Morandé G et al.
0.90
i 2,91
Valencia, 2003 ,
alencia 544 12-18 0,002045 | 0,00a 0,41 077a471 | 556
Rojo L et al.
0.77
Ciudad Real, 20052 371
ludad nea 1.766 12-15 0,00 20,17 0002138 | 0602486 | 7641
Rodriguez-Cano T et al. 0.60
Osona (Barcelona), 2006 1.90
, 2.280 14-16 0,00 20,35 0092044 | 0152270 | 349
Arrufat F
0.27
. 3,43
Madrid, 2007 ,
adn 1545 12-21 0,00 2 0,33 0162223 | 048a272 | 5834
Pelaez MA et al.
0.64
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2. Alcance y objetivos

Poblacién diana

La GPC se centra en personas de ocho o més afios con los siguientes diagnosticos: AN, BN
y trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE). Los TCANE incluyen:
el trastorno por atracones (TA) y las formas no especificas, incompletas o parciales, que
no cumplen todos los criterios, para AN o BN y TA.

Aunque trastorno por atracon es la denominacion habitual, lo cierto es que deben
producirse una serie de atracones recurrentes para caracterizarlo (entre otrag’manifesta-
ciones). Esta guia se refiere a dicho trastorno como trastorno por atracones.

La GPC también incluye el tratamiento de los TCA croénicos, refractarios al tra-
tamiento, a los que se les puede ofrecer una prevencion terciaria de sus sintomas mas
graves y de sus complicaciones mas severas.

Comorbilidades

Se han incluido en la GPC las comorbilidades méas frecuentes y que pueden requerir otro
tipo de atencidn:

e  Mentales: trastornos relacionados con sustancias, de ansiedad, obsesivo-compulsivo,
de la personalidad, del estado dz’dnimo y del control de los impulsos.

e Organicas: diabetes mellitiis, obesidad, sindromes de mala absorcién y enfermedades
del tiroides.

Situaciones especiales

También se itficluye el abordaje ante situaciones especiales como el embarazo y parto.

Ambito clinico

La GPC incluye la atencion proporcionada en la AP y la atencion especializada. Los ser-
vicios de AP se realizan en los centros de atencién primaria (CAP), primer nivel de acce-
so a la asistencia sanitaria. 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
(centro/unidad de salud mental de adultos [CSMA] e infanto-juveniles [CSM1J], hospita-
les de dia para hospitalizacion parcial (monograficos de TCA y generales de salud men-
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tal), servicio de urgencias y servicios médicos de hospitales generales. En los hospitales
generales hay unidades especificas de TCA que incluyen los tres niveles asistenciales.
También se incluye otro tipo de unidades especificas: de trastornos limite de la personali-
dad y de toxicomanias.

Aspectos incluidos

La GPC incluye los siguientes aspectos de los TCA: prevencion, deteccion, diagndstico,
actuaciones en los diferentes niveles de atencidn, tratamiento, evaluacion, prondstico'y
aspectos legales.

Intervenciones

La GPC incluye las siguientes intervenciones de prevencion primaria para los TCA: inter-
venciones psicoeducacionales, educacién en el criticismo hacia les medios de comunica-
cion, movilizacidn y activismo social y politico, técnicas de indiiccion y disonancia, inter-
venciones centradas en anular o reducir los factores de riesgode los TCA e intervenciones
para fortalecer a la persona afectada (con el desarrollo de habilidades para el afrontamien-
to del estrés).

Algunas de las variables de resultado de dickas intervenciones de prevencion prima-
ria son: incidencia de los TCA, IMC, interiorizacion del ideal de delgadez, insatisfaccion
corporal, dieta anémala, afectos negativos7y trastornos de la alimentacion.

La GPC incluye los siguientes tratamientos:

e Medidas médicas: soporte iutricional oral, soporte nutricional con nutricién artificial
(enteral oral [sonda nasogastrica] y parenteral intravenosa) y consejo nutricional (CN).
El CN incluye el consejo dietético, el consejo nutricional y/o la terapia nutricional.

e Terapias psicetogicas: terapia cognitivo-conductual (TCC), autoayuda (AA), auto-
ayuda guiada (AAG), terapia interpersonal (TIP), terapia familiar (sistémica [TFS] o
no espegificada [TF]), terapia psicodinamica (TPD) y terapia conductual (TC).

e Tratamientos farmacoldgicos: antidepresivos, antipsicoticos, estimulantes del apetito,
antagonistas opiaceos y otros psicofarmacos (topiramato, litio y atomoxetina).

e Combinacién de intervenciones (psicolégicas y farmacoldgicas o mas de una psicolégica).

Las variables de resultado de los tratamientos clinicamente importantes segin el grupo de
trabajo son: IMC, menstruacion, desarrollo puberal, reduccién/desaparicion de atracones y
purgas, restablecimiento de la dieta saludable, ausencia de depresion, funcionamiento psico-
social e interpersonal. Se valoré también la adherencia al tratamiento y la presencia de efec-
tos adversos. Estos dos tultimos aspectos se describen en las preguntas sobre seguridad de
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las intervenciones. En algunos casos, se describen los resultados sobre las recaidas en la
seccion de seguridad, junto a los abandonos.

Aspectos excluidos de la GPC

La GPC no incluye los siguientes diagndsticos relacionados con los TCA por varias razones:

* Ortorexia. Es un espectro sindromico poco definido e insuficientemente estudiado
que consiste en la preocupacion extrema por los alimentos pretendidamente saluda-
bles y exentos de contaminantes. Esta entidad puede relacionarse con las prescupa-
ciones obsesivas por la salud, con los temores hipocondriacos a las enfermedades vy,
en cierto modo, a actitudes culturales ligadas a la dieta y a los alimentgs. Es cierto
que pueden presentar anomalias restrictivas de la dieta y pérdidas poniderales, pero
no se pueden considerar casos atipicos o incompletos de la AN.

e  Vigorexia. Esta entidad se caracteriza por la preocupacion excesiva por buscar la per-
feccion corporal a través de ejercicios especificos. Esta prescupacion excesiva supone
una gran insatisfaccion por la propia imagen corporal, el ejercicio exagerado, las die-
tas y los alimentos especiales, hasta el grado de generar dependencia, asi como el con-
sumo de sustancias dopantes®. Se trata de una entidad por el momento poco definida
y emparentada con la obsesividad, el perfecciefiismo y la dismorfofobia®.

e Sindrome de ingesta nocturna (comedozes nocturnos). Los afectados interrumpen el
suefio y en esa situacion o estado presentan sobreingestas. No estd definido si estos
cuadros son debidos a un TCA o sise trata de personas afectadas con anomalias pri-
marias del suefio**.

La GPC tampoco incluye a personas afectadas menores de 8 afios y, por lo tanto, no se
incluyen los diagndsticos relacionados con los TCA propios de esas edades como la fobia
a la deglucion, alimentac:on selectiva y rechazo a la alimentaciéon. No obstante, tampoco
se incluyen cuando estas patologias se observan en personas de 8 afios o mas por las
siguientes razones:

e Fobia ala alimentacion (fobias simples). Trastorno de la esfera de la ansiedad en unos
casos, y de la hipocondria (miedo a atragantarse, fobia a la deglucién y morir) en
otros, por tanto no parece que pertenezcan a la esfera de los TCA.

«.“ Alimentacion selectiva y rechazo a la alimentacion. Son problemas de la conducta de
la alimentacion pero carecen de la sintomatologia asociada propia y completa de la

AN y BN (alteraciones cognitivas, de la imagen corporal, conductas de purga, etc.).

Eso no quiere decir que a la hora de plantear politicas de prevencion primaria no se deba
actuar para evitar estas conductas que podrian ser precursoras de un TCA.

La GPC no incluye intervenciones exclusivas para condiciones comorbidas a los TCA.
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Objetivos

Objetivo principal

Proporcionar a los profesionales sanitarios encargados de la asistencia a personas afecta-
das de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) una herramienta 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 tofa de deci-
siones relativas a su enfermedad.

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

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

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

e) Abordar la confidencialidad y consentimiento informado de las personas afecta-
das, especialmente en los menores dé 18 afios, e incluir los procedimientos legales
en los casos de hospitalizacion completa y tratamiento involuntario.

Principales usuarios

Esta GPC va dirigida a les profesionales que tienen contacto directo o toman decisiones en
el cuidado de las persenas afectadas de TCA (médicos de familia, pediatras, psiquiatras, psi-
cologos, enfermeriz; dietistas, endocrindlogos, farmacéuticos, ginecélogos, internistas, odon-
télogos, terapeuias ocupacionales y trabajadores sociales). También va dirigida a profesio-
nales de otres dmbitos que tienen contacto directo con las personas afectadas de TCA
(educacién, servicios sociales, medios de comunicacion, justicia).

La GPC pretende ser una herramienta para planificar la atencion integrada de las
personas afectadas de TCA.

La GPC provee informacion para pacientes con TCA que podra ser utilizada tam-
bién por sus familiares y amigos, asi como por la poblacion general.
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3. Metodologia

La metodologia empleada se recoge en el manual de elaboracién de GPC del MSC'. Los
pasos que se han seguido son:

—  Constitucion del grupo de trabajo de la GPC, integrado por un equipo clinico, un
equipo técnico y dos coordinadores (uno clinico y otro técnico). El equipo clinico esté
compuesto por un grupo de profesionales sanitarios (especialistas en psicologia, psi:
quiatria, enfermeria y nutricién y dietética) implicados en el estudio y tratamiento'de
los TCA y una abogada, que estdn desarrollando su actividad en Catalufia v estan
vinculados al Plan Director de Salud Mental y Adicciones del Departament de Salut
cataldn, y por representantes de sociedades cientificas, asociaciones o fedgraciones de
ambito espafiol implicadas en la atencién de los TCA. El equipo técnico estd forma-
do por miembros de la AATRM con experiencia y conocimientos-en la elaboracion
de GPC basadas en la evidencia, asi como en la lectura critica, v:personal de apoyo a
la investigacion. El grupo de trabajo ha contado con la participacién de un grupo de
colaboradores expertos de todo el Estado espaiol seleccicnados por el coordinador
clinico por su prestigio en la materia, asi como otro grupo de miembros de la
AATRM que han colaborado en algunas de las siguientes actividades: definicion del
alcance, busqueda, gestion documental, revisién “inicial de la literatura y revision
interna. Los representantes de las sociedades, #sociaciones o federaciones y los cola-
boradores expertos han participado en la:definicién del alcance y objetivos de la
GPC, en la formulacion de las preguntas clinicas clave y en la revision del borrador
de la guia. La declaracion de conflicio de interés de los participantes consta en el
apartado “Autoria y colaboraciones”.

—  Formulacién de preguntas clinicas clave siguiendo el formato: paciente / intervencién
/ comparacion / outcome o resultado (PICO).

—  Labusqueda de la gvidencia cientifica se estructuré en diferentes etapas:

1) Se consultaron bases de datos genéricas, metabuscadores y organismos compila-
dores de guias (National Guidelines Clearinghouse, National Electronic Library
for Health, Tripdatabase, The Cochrane Library, Pubmed/Medline y BMJ Clinical
Evidence) en el periodo de 2003 a marzo 2007.

2) Para completar la bisqueda, se realizé una indagacién manual de protocolos,
recomendaciones, revisiones narrativas, orientaciones terapéuticas y guias sobre
TCA desarrolladas por instituciones de la administracion sanitaria, sociedades
cientificas, hospitales y otras entidades de nuestro contexto. Algunos de estos
documentos han servido de inspiracion y ejemplo para algunas secciones de la
presente guia (ver Anexo 6.1.). En este anexo se listan también aquellos realiza-
dos fuera de Espaiia excluidos en el proceso de seleccion por baja calidad. No
obstante, algunos han sido considerados para la elaboracién de aspectos de la pre-
sente GPC.
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3)

4)

5)

6)

7)

Para responder aquellas preguntas no resueltas por las GPC, RSEC e informes de
evaluacion (IA) incluidos o para actualizarlos, se llevd a cabo una busqueda
de ensayos controlados aleatorizados (ECA) en Pubmed/Medline desde marzo de
2007 hasta octubre de 2007.

También se actualizé la busqueda de GPC/RSEC/IA en Tripdatabase y Pubmed/
Medline hasta octubre de 2007.

Se realizaron busquedas adicionales en Pubmed/Medline y Scopus sobre pre:
vencion primaria de los TCA debido a la limitada informacion contenida en 1os
documentos incluidos (hasta junio de 2008). El efecto de las intervenciones ¢¢’ pre-
vencion primaria de los TCA se ha evaluado en ECA o en RSEC de ECA:

Se realiz6 también una busqueda de estudios de cohorte y prondstico de los TCA
consultando las bases de datos Scopus y Psycinfo durante el pefiodo 2000-2008.

Se consulté también la Fundacion Ginebrina para la Formacion e Investigacion
Médica y se revisaron los documentos facilitados por-el grupo de trabajo y la
bibliografia de los documentos incluidos.

Seleccion de la evidencia. Se seleccionaron los documentos mas relevantes mediante
la aplicacion de criterios de inclusion y exclusién predefinidos:

Criterios de inclusion: guias, RSEC. ¢ TA restringiendo por idioma (castellano,
cataldn, francés, inglés e italiano) giie tratasen sobre los objetivos descritos previa-
mente. Se establecieron unos criterios minimos de calidad para las guias, RSEC e
IA: se debian describir las bases bibliogréficas consultadas y/o el periodo de bus-
queda, las escalas de clasificacion de la evidencia utilizadas y el proceso de formu-
lacién de las recomendaciones (criterios definidos ad hoc).

Criterios de exclusion: documentos/guias no originales, no disponibles (referencia
o direccion electronica errénea), no relacionados directamente con los objetivos
planteados; ya incluidos en la bibliografia de otros documentos/guias o bien que
no cumpliesen los criterios minimos de calidad.

Dos revisores de manera independiente examinaron los titulos y/o resimenes de los docu-
mentos identificados por la estrategia de busqueda. Si no se cumplia alguno de los criterios
de inclusion, el documento era excluido. En caso contrario, se solicitaba el documento com-
pi€to y se evaluaba para decidir su inclusion o exclusion. Las discrepancias o las dudas sur-
gidas durante el proceso se resolvieron por consenso de todo el equipo técnico.
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Evaluacion de la calidad de la evidencia cientifica. La evaluacion de la calidad de las
GPC se llevo a cabo mediante el Instrumento AGREE® por parte de un evaluador
entrenado. Se consideraron guias de calidad aquellas clasificadas como Recomen-
dadas en la valoracion global. Para las RSEC/IA y ECA se utilizaron las plantillas de
lectura critica del SIGN por parte de un evaluador, siguiendo las recomendaciones
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establecidas por el manual de elaboracion de GPC del MSC'. La clasificacién de la
evidencia se ha realizado con el sistema de SIGN (ver Anexo 1).

—  Sintesis y analisis de la evidencia cientifica. Para la extraccién de la informacién se
han usado diferentes plantillas. Se extrajo informacion de las principales caracteristi-
cas de los estudios, que fue sintetizada en tablas de evidencia para un posterior ana-
lisis cualitativo. Cuando las RSEC o GPC informaban de los resultados de los estu-
dios individuales, ésta se ha descrito en la seccién “evidencia cientifica”.

En el anexo 6.2. se describen los resultados de la busqueda, seleccion y valoracion de'ia
calidad de la GPC. En el Anexo 6.3. y Anexo 6.4. se describen la GPC del NICE® y
la RSEC de la AHRQ respectivamente, base cientifica principal en la que se fundamen-
ta la presente guia.

—  Formulaciéon de recomendaciones basada en la evaluacion formal & juicio razonado
de SIGN. La graduacion de las recomendaciones se ha realiza:lo con el sistema de
SIGN (ver Anexo 1). Las recomendaciones de la guia NICE han sido consideradas
por el grupo de trabajo categorizandose como: adoptada (¥, por tanto, aceptada; sim-
plemente se ha traducido al castellano) o adaptada (y,'por tanto, modificada; se han
introducidos cambios con el objeto de contextualizaria a nuestro medio). Las reco-
mendaciones controvertidas o con ausencia de evidencia se han resuelto por consen-
so del grupo de trabajo. La categoria de cada ufia de las recomendaciones consta sélo
en los capitulos.

—  Descripcion de las terapias psicolégicas. Las definiciones derivan de la guia del
NICE™, de las RSEC donde se han valorado y del propio grupo de trabajo (ver
Anexo 4).

—  Descripcion de los farmacos (mecanismo de accién e indicaciones aprobadas en
Espaiia) incluidos en.esta GPC. Se han consultado las siguientes paginas web:
Agencia Espafiola“del Medicamento (AGEMED) (https://www.agemed.es) y
Vademécum (http://www.vademecum.es). Se recomienda la lectura de la ficha técni-
ca de cada uno-de los farmacos antes de cualquier prescripcion terapéutica al consi-
derar que.la GPC sdlo incluye una brevisima resefia de cada uno de ellos, sin entrar
en demasiadas consideraciones de pautas, contraindicaciones, etc. (ver Anexo 4).

—  Aspectos legales. Para elaborar este capitulo, ademds de revisar la legislacion vigente en
nuestro medio, se han consultado diferentes articulos y documentos de referencia'*.

—  Para elaborar la informacion para pacientes (ver Anexo 3.1.), se ha realizado una bus-
queda de folletos y otros documentos con informacién para el paciente/cuidador tanto
en version papel como electronica. Para ello se han revisado todos los documentos
identificados en las paginas web de tres entidades relevantes (www.feacab.org,
www.itacat.com y www.adaner.org) que integran la mayoria de asociaciones declara-
das de utilidad publica a nivel nacional a través de sus delegaciones y grupos de apoyo
y el material proporcionado por el coordinador clinico. Después de revisar los docu-
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mentos identificados™” se elaboré una tabla comparativa de contenidos a partir de
la cual se elaboré la propuesta de indice. Una vez consensuada la version final con
el grupo de trabajo y con colaboradores expertos, la Asociaciéon en Defensa de la
Atencién de la Anorexia Nerviosa y Bulimia (ADANER) y la Federacién Espafiola
de Asociaciones de Ayuda y Lucha contra la Anorexia y la Bulimia (FEACAB), que
incluyen a la mayoria de organizaciones locales, realizaron la revision externa, utili-
zando un cuestionario diseflado especificamente donde se preguntaba sobre ade-
cuacién de la informacién proporcionada, de los ejemplos empleados, del estilo y len-
guaje, etc. Aunque esta informacion forma parte de la GPC y debe ser entregada y
explicada por el personal sanitario al paciente/cuidador, se espera editar folletos indi-
vidualizados que faciliten su difusion.

Formulacion de las lineas de investigacion. Se han desarrollado a partir e las lineas
de investigacion recogidas por el AHRQ 2006* (ver capitulo 15).

Los revisores externos de la GPC son un grupo de expertos en TCA (especialistas en
psiquiatria, psicologia y genética) seleccionados por ser respensables de unidades de
TCA de hospitales espafioles y/o autores de publicaciones relevantes en la materia.
También han actuado como revisores externos los representantes de algunas entida-
des que por diversas razones no pudieron formar parte del grupo de trabajo de la
GPC. La version final del texto de la guia ha sido‘revisada y aprobada por el grupo
de autores.

La actualizacion de esta GPC publicada en 2009 se realizara después de valorar la
nueva evidencia que vaya surgiendo @il los proximos tres afios. Cualquier modifica-
cién durante este tiempo quedard ieflejada en el formato electrénico consultable en
el portal de Guiasalud y en la-pagina web de la AATRM. Para llevar a cabo esta
actualizacion se aplicard la mietodologia propuesta en el manual de elaboracién de
GPC del MSC'.

En el portal de GufaSalud (www.guiasalud.es) estd disponible el material donde se
presenta de fornia detallada la informacién con el proceso metodolégico de la GPC.
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4. Definicion y clasificacion de los TCA

Preguntas para responder:

4.1. ;Coémo se definen y clasifican los TCA? ;Cudles son las manifestaciones clinicas
comunes y especificas de cada tipo?

4.2. Etiopatogenia de los TCA: ;cuédles son los principales factores de riesgo?

4.3. Enlos TCA, ;cudles son las comorbilidades mas frecuentes?

4.1. ; 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 aparicién de comportamientos de control de peso.
Esta alteracion lleva como consecuencia problemasfisicos o del funcionamiento psicoso-
cial del individuo. Las actuales clasificaciones de’los TCA incluyen la AN, la BN y otras

7l

alteraciones menos especificas denominadas TCANE (ver capitulo 7, “Diagndstico”).

Las primeras descripciones de la AN datan del siglo xviI, cuando Morton estableci6
que el origen de este trastorno, a diferencia de otros estados de malnutricion, era una per-
turbacidén del sistema nervioso acompafada de tristeza y preocupaciones. En el siglo X1x
se describe como cuadro psicepatoldgico individual similar al observado en la actualidad,
aunque se pensaba que eraina enfermedad del &nimo. La historia de 1a BN es mucho mas
reciente, aumentando ceiisiderablemente el numero de personas afectadas en los ultimos
afnos. Entre las razones, posiblemente su evoluciéon menos dramatica y la facilidad de las
personas afectadasipara pasar desapercibidas.

La AN:&s un TCA que se manifiesta como un deseo irrefrenable de estar delgado,
acompafiado de la préctica voluntaria de procedimientos para conseguirlo: dieta restrictiva
estricta'y conductas purgativas (vomitos autoinducidos, abuso de laxantes, uso de diuréticos,
etc. oA pesar de la pérdida de peso progresiva, las personas afectadas presentan un intenso
ternor a llegar a ser obesas. Presentan una distorsion de la imagen corporal, con preocupa-
cién extrema por la dieta, figura y peso, y persisten en conductas de evitacion hacia la comi-
da con acciones compensatorias para contrarrestar lo que ingieren (hiperactividad fisica
desmesurada, conductas de purga, etc.). No suelen tener conciencia de enfermedad ni del ries-
go que corren por su conducta. Su atencion estd centrada en la pérdida ponderal, lo que les
causa estados nutricionales carenciales que pueden comportar riesgos vitales. Generalmente,
hay rasgos de personalidad previos con tendencia al conformismo, necesidad de aprobacion,
hiperresponsabilidad, perfeccionismo y falta de respuesta a las necesidades internas.
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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 afectadas intentan compensar los
efectos de la sobreingesta mediante vomitos autoinducidos y/o otras maniobras de
purga (abuso de laxantes, uso de diuréticos, etc.) e hiperactividad fisica. Muestran pre-
ocupacion 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 sentimien-
tos 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 veremas 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 también se incluyen trastorncs tales como el
empleo habitual de conductas compensatorias inapropiadas (despu¢s de ingerir peque-
nas cantidades de alimento, masticarlas y expulsar la comida) y-‘episodios compulsivos
de ingesta de forma recurrente pero sin conductas compensatorias. El TA es una enti-
dad en fase de estudio para poder determinar si nos hallamos ante un trastorno dife-
rente al resto de TCANE o simplemente ante una forma ieve de BN. La diferencia prin-
cipal con la BN es la ausencia de mecanismos compensatorios de los atracones, por lo
que con el tiempo el paciente se encamina inexorablemente hacia un problema de
sobrepeso u obesidad.

. 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 £on sus potenciales complicaciones, siempre presente en la AN y
posible en el caso de la BN. Existen formas de presentacién mixtas, de muy dificil diferen-
ciacion, aunque la pérdida ponderal y la malnutricion secundaria orientan hacia la AN.

¢ Cuadles son las manifestaciones clinicas especificas de la AN?

— .2Rechazo al peso normal o al aumento de peso ponderal y distorsién de la imagen
corporal: las personas con AN estan centradas en su peso corporal, en el temor a
engordar y al sobrepeso (temor que se intensifica a medida que la paciente va per-
diendo peso) y en el deseo de adelgazar. El trastorno de la vivencia corporal es un
factor nuclear 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 autoesti-
ma. Se trata de un temor fébico a engordar y a perder el control sobre la comida.
Como consecuencia de estas ideas aparecen conductas dirigidas a conseguir una pér-
dida ponderal.
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—  Oftras alteraciones psicopatoldgicas: suelen estar presentes sintomas como humor
depresivo, apatia, dificultad para concentrarse, ansiedad, irritabilidad, aislamiento
social, pérdida de la libido, rumiaciones y/o rituales obsesivos alrededor de la comida.

—  Alteraciones fisiologicas: como consecuencia de la pérdida ponderal aparecen altera-
ciones 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 presentan amenorrea sin pérdida de peso previa detectable: La
causa es un hipogonadismo hipogonadotréfico originado por una disfuncién hipota-
ldmica que se considera primordialmente producida por la reduccién de la ingesta
caldrica y la pérdida de peso”.

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

¢ Cuales son las manifestaciones clinicas especificas de la BN?

—  Pérdida de control sobre la conducta alimentaria, que enmarca los episodios recurren-
tes de ingesta voraz (atracones). En estos atracones, las personas afectadas ingieren
gran cantidad de alimentos en c¢oitos periodos de tiempo. La duracion de estos perio-
dos puede ser variable (alredéedor de dos horas), aunque siempre dentro de un perio-
do de tiempo de dos horas;de hecho no se considera como atracén el estar ingiriendo
pequefias cantidades dg comida a lo largo del dia, aunque el atracén no tiene porqué
estar restringido a it determinado lugar (por ejemplo, un individuo puede comenzar
el atracén en un zestaurante y continuar con el mismo en su casa). En lineas genera-
les, podemos decir que aunque el tipo de alimentos consumidos durante el atracon
varia, en lacnayoria de casos se ingieren dulces y alimentos con alto contenido en calo-
rias, como son los helados o pasteles; la cantidad también es variable pero puede lle-
gar a-varios kilos. Los atracones se pueden presentar a cualquier hora del dia pero son
mas frecuentes a partir de media tarde. Pueden desencadenarse por estados de humor
disforico, dificultades interpersonales, hambre intensa o tras dietas restrictivas o senti-
mientos relacionados con el peso, la figura corporal o los alimentos. Se acompana de
sensacion de falta de control y pueden reducir la disforia de forma transitoria, pero
siempre van seguidos de sentimientos 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 provoca el vomito después del atracon.
El efecto inmediato es el alivio del malestar fisico y la reduccion del miedo a ganar
peso. La forma més frecuente es mediante la introduccion de la mano para provocar
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el reflejo nauseoso. Con el tiempo, va resultando més f4cil la provocacion de vomitos,
llegando incluso a realizarlos comprimiendo el abdomen. Otros mecanismos utilizados
para evitar el aumento de peso son el abuso de laxantes y el uso de diuréticos o el con-
sumo de otros farmacos anorexigenos, la realizacion de ejercicio excesivo o el ayuno.
Tanto los laxantes como los diuréticos provocan deshidratacién 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 engor:
dar. La mayoria de los sintomas de BN parecen ser secundarios a estas actitudes y.su
modificacion es probablemente esencial para la completa resolucion del trastorna”.

4.2. Etiopatogenia de los TCA: ;cuales son los
principales factores de riesgo?

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

Los TCA suelen iniciarse en la adolescericia, aunque progresivamente se va obser-
vando una mayor frecuencia de inicios en ¢a'edad adulta e infantil. Afecta principalmente
a la poblacion femenina (aproximadamente, por cada 9 casos de TCA en mujeres se pre-
senta 1 en hombres).

Hasta el momento, y a modo de resumen, se han descrito diferentes factores de ries-
go para estos trastornos. Los disefios de algunos de los estudios descritos son transversa-
les 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 obtenido asociacion
positiva entre la presencia de determinados polimorfismos y una mayor vulnerabilidad a
padecer AN. Los mads estudiados son el sistema serotoninérgico (5-HT; regula el apetito, la
respuesta al estrés, la conducta sexual, la sintomatologia obsesiva, el humor, etc.), dopami-
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nérgico y neurotrofinas™ (especialmente BDNF, NTRK2” y NTRK3%). Igualmente positi-
vos 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 cromosoma 10%. Existe discrepancia en cuanto a la aparicion precoz de
la menarquia 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 exigentes, conflictivos, y poco
cohesionados® *, familias desestructuradas (padres divorciados), antecedéntes fami-
liares de trastornos afectivos y sintomatologia obsesivo-compulsiva®, d¢' TCA (espe-
cialmente en las madres), dieta y/o conducta alimentaria atipica en la‘tamilia (preocu-
pacién por el peso por parte de los padres)*®, obesidad (especialmiente en madres)™ *,
alcoholismo (especialmente en padres), habitos alimentarios poco regulares durante
la infancia®, profesiones y/o actividades durante la infancia-adaiescencia que valoran exce-
sivamente 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 ©bsesivo-compulsivos®, trastorno de control de
impulsos®, realizar dieta andémala y restrictiva y preocupacion por el cuerpo, historia per-
sonal 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, men-
cionar los siguientes: abusos sexuales y/o fisicos en la infancia, criticas respecto al fisico” y
antecedentes de crisis vital®.

Segan una revision sobre los factores de riesgo de los TCA, algunos de los factores ante-
riormente mencionados han mostrado resultados consistentes para predecir los TCA tanto en
estudios longitudinales como en estudios transversales: género, etnia (excepto asiaticos), pro-
blemas de alimentacion y trastornos gastrointestinales en edades tempranas de la infancia,
abuso sexual 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: predisponentes, precipitantes y
perpetuantes. Los primeros confieren susceptibilidad a la AN. Algunos de éstos vienen
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determinados por la carga genética, como el sexo femenino. Otros factores predisponentes
son individuales, familiares y culturales. Los precipitantes, como por ejemplo la insatisfac-
cion 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 (fisicas, 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 determinados
tanto por factores socioculturales™®, como por factores bioldgico-genéticos (éstos tiltimos
explicarian entre el 60%-70% )*'"". Sin embargo, una parte de la varianza no queda expli-
cada ni por unos ni por otros, de ahi que cada vez més estudios analicen la relévancia que
tienen los factores ambientales no compartidos, los cuales explicarian por gué hermanos
gemelos, que han crecido en un ambiente familiar similar, pueden difereficiarse respecto a
su conducta alimentaria, siendo patoldgica en unos casos mientras qii¢ 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 temperamento de los sujetos, el astilo relacional de los suje-
tos, las situaciones estresantes 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”, quedarian explicadas por la
influencia de factores ambientales no compartidas.

4.3. 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 contizuacion se describen las asociaciones més habituales dejandose
para el capitulo de tratamiento el abordaje terapéutico que se requiere en estos casos.

Trastornos relacionados con sustancias

El abuso y dependencia de sustancias ilegales es alto en los TCA, especialmente en la BN
y cuadros afines. Al principio el uso de estimulantes (anfetaminas y cocaina) estd relaciona-
do'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 dependen de alcohol o sustancias ilegales'""”.
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Trastornos de ansiedad

La ansiedad estd tan presente en los TCA que es dificil discernir si forma parte de la cli-
nica especifica de estos trastornos o si es una patologia comérbida. En los TCA se presen-
tan cuadros fébicos especificos (fobia a ciertos alimentos, fobia social, etc.) y otros como
la claustrofobia o las fobias simples no relacionadas. Lo mismo podemos decir de las cri-
sis de pénico o crisis de angustia. En algunos casos se vinculan a los TCA y en otros casos
son genuinamente comoérbidos. 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 pfevalencia de ras-
gos de personalidad obsesivos (ver trastornos de la personalidad).-Muchas de ellas son
personas rigidas, estrictas, ordenadas, responsables, constantes, intransigentes y poco tole-
rantes, rasgos de personalidad que predisponen y acompaian 2-1os TCA. No obstante, en
un numero no desdefiable de pacientes, hasta un 40% diagriosticados de AN, esta presen-
te la enfermedad obsesivo-compulsiva cumpliendo criterios de comorbilidad!"2.

Trastornos de la personalidad

Alrededor del 30% de casos de TCA presentan trastornos de la personalidad'*'”. Las per-
sonas que cumplen criterios de BN presentan asociado un trastorno de la personalidad,
especialmente el limite y el histriénico, con una alta prevalencia.

Trastornos del estado de animo

La depresion esta también intimamente relacionada con los TCA. Es dificil plantear la exis-
tencia de una AN e una BN sin asociar un cuadro de depresién. Ocurre como con la ansie-
dad, en unos casos predispone, en otros estd ligada a la clinica de los TCA o se presenta
como entidad-comorbida. La prevalencia de la depresion oscila entre el 40% y el 80% con
mayor presencia en la BN"¢!"7,

‘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 impulsos como puede ser la cleptomania o la tri-
cotilomania"*'".
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Diabetes mellitus

La DM estd presente en la génesis y evolucion de los TCA y también en el tratamiento, que
deberd ser ajustado a esta condicion fisica. Los estudios muestran 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 presen-
tan un TCA™'=.

La DM tipo 1 es un factor de riesgo de padecer un TCA (tres veces mas riesgo de BN
y dos veces mds de TCANE subclinico™ que la poblacién sin DM tipo 1). La DM tip¢ 2
es un factor de riesgo de padecer conductas de ingesta incorrectas. Cuando coexist¢n la
DM tipo 1y el TCA (OR:4,8;1C 95%:3,0 a 7,8) se ha encontrado un aumento de las com-
plicaciones fisicas como la retinopatia. En otro estudio longitudinal de cuatro afios (N=91)
en una cohorte de personas con ambas patologias (TCA y DM tipo 1), el 60% se asocia-
ron con retinopatia'”. En otro estudio de Nielsen, 2002', la mortalidad-“en pacientes con
DM tipo 1 alos 10 afios de seguimiento fue de 2,2 por 1.000 habitant¢s/afio; para la pobla-
cién 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 estd vinculada a-ia AN y a la BN. También es un estado
habitual a medio-largo plazo del TA vy, en este caso, la obesidad tiene una participacién
directa con el diagndstico y tratamiento. Hasta €l 6% de los nifios obesos presentan TA™+'*

Sindromes de mala abscrcion

Especialmente en la AN, los sitidromes de mala absorcidn, intolerancias al gluten o a la
lactosa son factores de riesgo de padecer los TCA, modificadores del curso y prondstico
y patologias a tener en ¢uenta a la hora de estructurar un tratamiento dietético de recu-
peracién ponderal. No hay estudios de prevalencia y la literatura sélo refiere descripcion
y estudio de casos zislados' "%,

Enfermedades de la tiroides

Las@nfermedades tiroideas, tanto el hiper como el hipotiroidismo, tienen una relevancia
irnportante en la aparicidn, curso, prondstico y tratamiento en los TCA. No se dispone de
estudios de prevalencia, s6lo de descripcion de casos'™ .
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5. Prevencion de los TCA

Preguntas para responder:

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

La prevencion primaria tiene como objetivo limitar la incidencia de la enfermedad, en este
caso los TCA, mediante el control de las causas y la exposicion 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 prevencién primaria es identificar las exposiciones‘pertinentes
y evaluar su impacto sobre el riesgo de enfermar en el individuo y en la pebiacion.

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

Para implementar las medidas de prevencion primaria existen dos estrategias, a
menudo complementarias: la estrategia poblacional“y la estrategia de alto riesgo. La estra-
tegia poblacional es de tipo general y se dirige a toda la poblacion con el objetivo de redu-
cir el riesgo promedio de la misma. La estrategia de alto riesgo es de tipo individual y se
dirige a aquellas personas que mads lo necesitan, o sea, a los individuos mas vulnerables o
que presentan un riesgo especial como consecuencia de la exposicion a determinados fac-
tores de riesgo. En el caso de los TCA; los grupos de riesgo lo son ya sea por su edad (ado-
lescencia), sexo (mujer) o participacion en actividades de riesgo, ya sea a nivel de ocio o
profesional (gimnastas, atletas; imodelos, bailarinas/es, patinadoras/es, deportistas de élite,
etc.)"™.

5.1. ;Cudl.es la eficacia de las intervenciones de
prevencion primaria para evitar los TCA? ;Hay
algansimpacto negativo?

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

De los cuatro MA, uno focaliza la revision en nifios y adolescentes y sélo incluye
ECA™; otro se centra en revisar ECA y estudios cuasi-experimentales (C-ECA) de pro-
gramas preventivos basados en Internet'”; los otros dos revisan el tema a nivel general,
incluyendo ECA y estudios cuasi-experimentales” 7. El potencial efecto iatrogénico
(impacto negativo) de los programas de prevencion primaria fue otro de los objetivos en
dos de estos cuatro MA"™* ™.
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El MA de Stice E, et al. (2007)" incluye todos los estudios considerados en el MA de
Newton MS y Ciliska D publicado el 2006'*; 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 (Revision Cochrane) publicado hace mas tiempo (2002)".

La busqueda de ECA ha identificado ocho estudios publicados después o no incluidos
en los MA anteriores™'. Los ocho ECA evaluan estrategias de alto riesgo ya que los pro-
gramas de prevencion primaria se dirigen a adolescentes (hombres y mujeres)™; a mujeres
adolescentes con insatisfaccion corporal'*-'** a mujeres universitarias con niveles subclini
cos de patologia alimentaria o que querian mejorar su imagen corporal™ ' y a mujeres
atletas'”. Segtn el tipo de intervencion, la mds administrada fue la psicoeducacional'® "%
(en tres estudios se usé Internet), seguida por las técnicas de disonancia-induccién ', las
de evaluacion critica de los contenidos de los medios'* y un programa especific¢’denomina-
do ATHENA (The Athletes Targeting Healthy Exercise and Nutrition Alteztiatives)'*.

La GPC del NICE (2004)* no abord¢ este aspecto y en los preatocolos, recomenda-
ciones y otros documentos sobre los TCA realizados por diferentes entidades de nuestro
medio (ver Anexo 6.1.) s6lo algunos trataban este aspecto 13551 ‘aunque sélo el grupo
de expertos del PAPPS" formula recomendaciones generaleés.

A continuacion, la evidencia cientifica sobre los programas de prevencion primaria
de los TCA.

Evidencia cientifica

En un ECA (Stice, 2008; EEUU)'* realizado en una muestra de 481 mujeres ado- ECA
lescentes (edad media: 17 afnos) con insatisfaccion corporal, se comparé el pro- 1++
grama de reduccion de la interiotizacion del ideal de delgadez basado en técnica

de disonancia (grupo 1) vs. programa de control de peso saludable (grupo 2) vs.

grupo control con redaccion expresiva (grupo 3) vs. grupo control con evaluacion

(grupo 4). El grupo 1 mestré una reduccion significativa en el ideal de delgadez,

la insatisfaccion corperal, los afectos negativos y la incapacidad psicosocial y dis-

minuyo el riesgo en la patologia alimentaria a los 2 y 3 afios de seguimiento vs.
controles. En eligrupo 1 se produjo mayor disminucion del ideal de delgadez, la
insatisfaccidoncorporal y la incapacidad psicosocial comparado con el grupo 3. El

grupo 2 mostré mayor disminucién en todos los resultados, menor aumento de

peso y«renor riesgo de patologia alimentaria a los 2 o 3 afios de seguimiento vs.
contzoles. El grupo 2 mostré mayor disminucién en el peso y en el ideal de del-

gadez que el grupo 3.

A los tres afios de seguimiento, la intervencion basada en la disonancia mos-
tr6 una reduccion del 60% en el riesgo de iniciar patologia alimentaria entre sus
participantes; en los participantes del programa de control de peso la reducciéon
fue del 61%; en los del grupo control con evaluacion, la reduccion del riesgo de
iniciar una obesidad fue del 55%. Por consiguiente, el efecto de dichos programas
se considera clinicamente importante y perdurable en el tiempo.
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En un ECA (Jones M, 2008)"* se estudié una poblacién de adolescentes (73
mujeres y 22 varones) de centros publicos de EEUU con riesgo de sobrepeso y
se compard una intervencion especifica via Internet (StudentBodies2-BED)
(N=52,38m;14v) durante 16 semanas vs. lista de espera (N=53, 35m;18v), con un
seguimiento de 9 meses. El contenido del programa especifico combina interven-
ciones psicoeducacionales y conductuales (factores causales). Los participantes
del grupo experimental tuvieron cambios significativos en el IMC basal (p<0,01)
y en el seguimiento (p<0,05) y una reduccion significativa subjetiva y objetiva de
los atracones tanto después de la intervencion (p<0,01) como en el seguimiento
(p<0,05) vs. grupo control. Los resultados sugieren que un programa de interven-
cién por Internet es moderadamente efectivo a corto plazo en la disminucion y
mantenimiento del peso corporal y en la reduccién de los atracones. Este estudio
también demuestra que el mantenimiento del peso y la reduccion de las altera-
ciones psicoldgicas de los TCA pueden conseguirse facilmente utilizando la-dise-
minacién de programas por Internet.

En un ECA (Becker, 2008)'* se estudi6 una poblacién de 188 mujeres uni-
versitarias (rango de edad: 18-21 afios) que habian participada-en un programa
especifico sobre imagen corporal pero que no tenfan TCA. Se ¢compar6 la disonancia
cognitiva moderada por compaiieros lideres entrenados (N=88) vs. movilizacién y
activismo social y politico (advocacy) (N=85) y se realizé un seguimiento hasta
los 8 meses. Los resultados indican que ambas intervenciones reducen la interio-
rizacion del ideal de delgadez, la insatisfaccion corporal, la restriccion dietética y
la patologia bulimica a los 8 meses, aunque los grupos de alto y bajo riesgo res-
pondieran de forma diferente. Ambas fueron efectivas en el grupo de alto riesgo.
No obstante, sélo la técnica basada en ‘a disonancia fue efectiva en los partici-
pantes de riesgo mas bajo.

En términos generales, ambas intervenciones dieron mejores resultados en
el grupo de alto riesgo, en cambio sélo la disonancia cognitiva parece beneficiar
al grupo de bajo riesgo.Jiacen falta estudios que corroboren la viabilidad de la
administracion de pregramas de prevencion basados en técnicas de disonancia
por parte de lideres de los participantes entrenados.

En un ECA (Heinicke, 2007)'* se estudié una poblacién de 83 mujeres ado-
lescentes (edad media: 14,4 afios) de centros de ensefianza de Australia, que
autodeciaraban problemas con la alimentacion y su imagen corporal. Se compa-
r6 el programa (My Body, My Life: Body Image Program for Adolescent Girls)
(IN=40) vs. grupo control (N=43) seguido a los 2 y 6 meses. Este programa cons-
ta de 6 sesiones grupales via Internet por semana durante 6 semanas y un manual
de AA (contenido psicoeducacional), todo ello coordinado por un terapeuta
entrenado. De los que finalizaron el programa (28 y 26 del grupo experimental y
control, respectivamente), se obtuvieron mejoras clinicamente significativas en el
grupo experimental en la insatisfaccion corporal, los desérdenes alimentarios y la
depresion al finalizar el tratamiento (p<0,002). A los dos meses de seguimiento,
se obtuvieron mejoras clinicamente significativas en las puntuaciones de diferen-
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tes medidas de resultado especificas de los TCA y en otras de relacionadas (tam-
bién a los 6 meses de seguimiento).

Este programa administrado por Internet tuvo una buena aceptacion y buenos
resultados para mejorar la insatisfaccion corporal y los problemas de alimentacion.

En un ECA (Jacobi, 2007)' realizado en una poblacién de 100 estudiantes
universitarias de Alemania (rango de edad: 18-29 afios) con deseo de mejorar su
imagen corporal, se compard un programa de prevencion psicoeducacional via
Internet (versién alemana adaptada del original desarrollado por Stanford) duran-
te 8 semanas de duracion (N=50) vs. lista de espera (N=50), realizindose un segui-
miento a los 3 meses. En todas las mediciones, el grupo experimental tuvo mejores
resultados que el grupo control. Los participantes del grupo experimental mantie-
nen sus conocimientos de alimentacion saludable, ejercicio y disminuyen el deseo
de estar delgado y la patologia alimentaria a los 3 meses de seguimiento,

El programa experimental también fue efectivo en el grupo de mujeres de ries-
go produciendo cambios favorables en la mayoria de las variables. Este estudio
demuestra la ventaja de la utilizaciéon de un programa de prevencion via Internet y
que la adaptacion transcultural puede ser exitosa.

En el MA (Stice E, 2007)"" se incluyeron 68 estudios controlados en los cua-
les se estudiaban 51 programas de prevencion de‘ios TCA, lo que informa sobre
la variada oferta, que se mantiene también cnando se revisa el contenido de los
15 que producen efecto, que van desde promiover la autoestima, habilidades para
gestionar el estrés, aceptacion corporal, conductas saludables de control del peso
hasta el andlisis critico del ideal de deigadez.

Segtn los resultados de este MA, el 51% de los programas de prevencion de
los TCA reducen los factores de riesgo de los TCA y el 29% reducen la patologia
alimentaria actual o futura. Estos porcentajes globales de prevencién son favora-
bles cuando se comparan con los observados en otros programas de salud publi-
ca (21% prevencion de la obesidad y 22% prevencion del VIH).

El efectgrde los programas de prevencion fue mayor si cumplian las caracte-
risticas siguientes: estrategias selectivas dirigidas a poblacion de alto riesgo (mejor
que universales), dirigidos exclusivamente a mujeres (mejor que a grupos mixtos),
ofrecidos a mayores de 15 afios (mejor que a gente mas joven), formatos interac-
tivos (mejor que los programas didécticos) y que estaban impartidos por profesio-
nales entrenados (mejor que los conducidos por proveedores endégenos, como los
maestros o educadores), con multiples sesiones (mejor que los de sesion tnica),
con contenidos sobre la aceptacion corporal o el uso de técnicas de induccion y
disonancia (mejor que las intervenciones psicoeducativas o socioculturales), eva-
luados con medidas validadas y, por tanto, mas sensibles en la determinacion del
efecto de las intervenciones (s6lo se deberian usar este tipo de medidas) y con
periodos de seguimiento mas cortos.
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En un ECA (Brien, 2006)" se estudi6 una poblacién de 24 mujeres univer-
sitarias de Canada de origenes diversos (58% caucdsicas, 19% hispanas y el resto
de otros origenes), con niveles subclinicos de patologia alimentaria y se compa-
ré una intervencion psicoeducacional recibida durante 8 semanas (N=13) vs.
autocontrol (N=11). Las participantes en el grupo experimental mostraron mejo-
ra en las puntuaciones de los diferentes cuestionarios especificos sobre los TCA
y otras medidas de resultado que fueron significativamente diferentes de aque-
llas observadas en el grupo control.

Una intervencion psicoeducacional puede alterar los niveles subclinicos de
patologia alimentaria en mujeres universitarias de diferentes culturas.

En un ECA (Wilksch, 2006)"*' se estudié una poblaciéon de jévenes adol&s-
centes (edad media: 13,8 afios) estudiantes de Australia (N=100 mujeres-y 137
varones) y se compardé una tnica leccion de criticismo hacia los medios . 6 lec-
ciones del grupo control. Después de la intervencion, los varones tefifan valores
significativamente mds bajos en 4/5 subescalas del cuestionario-utilizado para
medir la interiorizacién de los medios, mientras que las mujexes tenian valores
significativamente mds bajos en una subescala. Niveles basales mds altos de res-
triccion alimentaria, lectura/compra de revistas y una percepcion de presion
sociocultural predicen reducciones mas bajas en las putituaciones de los varones,
mientras que la depresion predice reducciones menéres en las mujeres. Los varo-
nes deben incluirse en los programas de prevencion de los TCA y la técnica de
criticismo hacia los medios es un prometeder programa de prevencion primaria
de los TCA.

En el dnico ECA (Elliot, 2006} identificado en una poblacién de 1.179
mujeres atletas estudiando en centros de ensefianza de EEUU (edad media:
14,6 afios) se comparé el programa ATHENA (N=457) vs. gupo control (tra-
tamientos estandares) (N=471). El ATHENA es un programa que promociona
la alimentacion saludable y el ejercicio fisico como alternativas para eliminar
conductas nocivas. Consiste en sesiones grupales con material educativo. Se
observaron reducctones significativas en el grupo experimental vs. control en las
conductas relacionadas con los TCA y en el uso de drogas que reducen el peso
(p<0,05). Las atletas obtuvieron cambios positivos en la autoeficacia de los
entrenamientos de resistencia (p<0,005) y en conductas de alimentacion saluda-
ble (p<6,001). Los componentes del programa ATHENA se modificaron signi-
ficativamente en la direccién apropiada: comportamiento (p<0,005), rechazo de
habilidades (p<0,05), creencia en el medio (p<0,005), percepciones de amigos
cercanos en el tamafo corporal y uso de drogas (p<0,001).

El programa ATHENA modificé significativamente los factores de riesgo
reduciendo el consumo y retrasando el inicio de uso de pastillas para adelgazar,
anfetaminas y de otras sustancias modeladoras del cuerpo, como los esteroides
anabdlicos y otros suplementos para el deporte.
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En el segundo MA realizado por Newton MS y Ciliska D (2006)'* se inclu- MA de ECA

yeron 5 estudios, 4 de los cuales eran ECA y el otro cuasi-experimental. Todos se
realizaron en California en una muestra de mujeres y usando el mismo progra-
ma via Internet vs. grupo control (lista de espera). El programa de prevencion
utilizado (Student Bodies) incluye lecturas y reflexiones, una revista sobre la
imagen corporal via Internet y un grupo de discusion asincrénica en Internet.
Conceptualmente, este programa es completo ya que se dirige a muchos de los
factores que participan en la patologia de la alimentacién (factores cognitivos/
afectivos, factores psicoldgicos, normas de pares/socioculturales y factores con-
ductuales). Al realizar el MA, ninguno de los resultados estudiados mostré dife-
rencias estadisticamente significativas y, por consiguiente, no se pueden emitir
conclusiones sobre la efectividad de este programa. Entre las posibles razones,
los autores mencionan el tamafio pequefio de la muestra.

En otro de los MA identificados, en este caso realizado por Cororve FM, et
al. (2006)", se incluyeron finalmente 46 estudios (32 publicados y 14 sitt'publicar).
Las intervenciones de los diferentes estudios se clasificaron en puramente psico-
educativas, psicoeducativas basadas en la TCC o puramente intefactivas/no psico-
educativas. No hubo diferencias entre los tipos de intervenciones. Especialmente,
no hubo diferencias significativas entre las puramente psicoeducativas y las psico-
educativas basadas en la TCC sobre las conductas de-hacer dieta, interiorizacion
e insatisfaccion corporal. Donde los programas de prevencion tuvieron un efecto
beneficioso mayor fue en la adquisicién del cono¢imiento. En el resto de variables
de resultado, el efecto fue también beneficiosp, indicando mejora en los sintomas
de la patologia general de la alimentacién,conductas de hacer dieta e interioriza-
cién del ideal de delgadez. En la insatisfaccion corporal, también se observaron
efectos de mejora, aunque en los seguimientos el efecto no permanecio.

No se observé ningtin efecto perjudicial relacionado con la inclusion de
informacion sobre los TCA; en el contenido de la intervencion.

En el MA (Revision Cochrane) publicado en el 2002 por Pratt BM y
Woolfenden SR"™ s¢ incluyeron 12 ECA. Segtn el contenido del programa, habia
4 tipos de intervencion: a) conocimiento sobre los TCA; b) actitudes y conductas
alimentarias;inds temas de adolescentes; c) criticismo hacia los medios y movili-
zacion y activismo social y politico; y d) intervenciones relacionadas con la autoesti-
ma. 2 de los programas basados en el criticismo hacia los medios y movilizacién y
activismo social y politico mostraron una reduccion en la interiorizaciéon o acepta-
cion de los ideales sociales relativos a la apariencia a los 3 y 6 meses de segui-
miento (DME:-0,28; IC 95%:-0,51 a -0,05). Hay insuficiente evidencia sobre el efec-
to de los 5 programas que incluyen intervenciones sobre actitudes y conductas ali-
mentarias complementadas con temas de adolescentes. También hay insuficiente evi-
dencia sobre el efecto de los 2 programas disefiados para mejorar la autoestima.

No hay suficiente evidencia de que alguno de los programas incluidos en
esta RSEC pueda producir dafios en su implementacion.

y C-ECA

1++

MA de ECA

1++

MA de ECA

1++

60 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Resumen de la evidencia

MA"Y Este MA identifica caracteristicas de los programas de prevencion de los
1++ TCA que producen que las intervenciones tengan mayores efectos.
Los programas selectivos, interactivos, multisesion, ofrecidos s6lo a muje-
res, ofrecidos a mayores de 15 afios, impartidos por profesionales entrena-
dos, que incorporan contenidos relacionados con la aceptacién corporal
y técnicas de induccién y disonancia que evalian el efecto con medidas
validadas sin contenidos psicoeducativos y periodos de seguimiento mas
cortos son los que muestran efectos mayores.
MAY Hay varios programas de prevencion de los TCA que también han mostra-
1++ do ser efectivos cuando se imparten por maestros bajo condicicies ecol6-
gicas validas.
MAWY Algunos de los programas de prevencion de los TCA kian tenido un efec-
1++ to tanto para estos trastornos como para la obesidad, lo cual es promete-
dor desde el punto de vista de salud ptblica.
MA™ No existe evidencia consistente sobre el impacto de las estrategias de pre-
1++ vencion via Internet sobre la sintomatelogia de los TCA y sobre los facto-
res que contribuyen en el desarrollo de estos trastornos.
MA® Los programas de prevencién tenian mayor efecto en mejorar el conoci-
1++ miento y efectos menores erwieducir las conductas y actitudes incorrectas
sobre la alimentacion.
MA™® Los estudios dirigidos a poblacién de alto riesgo de desarrollar un TCA
1++ produjeron benciicios mayores que aquellos realizados en poblaciéon
general (estrategias universales).
MA™® Los resultados no constataron los efectos iatrogénicos de incluir conteni-
1++ do psicoeducativo sobre los TCA en los programas preventivos.
MA™ No se llegé a ninguna conclusion firme sobre la efectividad de los progra-
1++ mas de prevencion de TCA en nifos y adolescentes, tanto de los dirigidos
a poblacién general (estrategias universales) como a los de alto riesgo
(estrategia selectiva).
MA™ No hay suficiente evidencia para sugerir que hay un impacto negativo
1++ (efectos nocivos) en alguna de las intervenciones incluidas en el MA a

corto plazo.
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Recomendaciones

v/ | 5.1. | Las caracteristicas de muestra, formato y disefio de los programas preven-
tivos de TCA que han mostrado mayor eficacia deberfan considerarse
modelo de futuros programas.

v | 52. | 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 dife-
rentes a las de la poblacién de alto riesgo.

v/ | 5.3. | Se deben transmitir mensajes a la familia y al adolescente sobre las pau-
tas que indirectamente protejan de los TCA: alimentacion satudable y
realizar al menos una comida en casa al dia con la familia; facilitar la
comunicacién y mejorar la autoestima, evitar que las-‘conversaciones
familiares giren compulsivamente sobre la alimentacién‘y la imagen y evi-
tar bromas y desaprobaciones sobre el cuerpo, el peso o la forma de
comer de los nifios y adolescentes.
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6. Deteccion de los TCA

Pregunta para responder:

6.1. ;Qué instrumentos de cribado son de utilidad para la identificacién de casos
de TCA?

6.1. ; 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
poblacién de pacientes adolescentes. Ademads, los tres tipos de TCA {AN, BN y TCANE)
estdn entre los tres diagndsticos psiquidtricos mds comunes entre'las mujeres adolescen-
tes. El retraso en la identificacion de los afectados de TCA conduce a una mayor morbili-
dad debido al retraso en el tratamiento y, por tanto, a un peor prondstico. Es importante
identificar a las personas con alto riesgo de desarrollar TCA para poder incidir en las eta-
pas tempranas del trastorno y hacer una intervencion, recoz. Esto hace imprescindible la
intervencion 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 apun-
ta una situacion de subdiagnéstico, debidaa varios motivos: la escasa conciencia de los
profesionales ante estos problemas, la faita de tiempo real por la gran presion asistencial
que impide profundizar en la atencidén integral de las personas afectadas y en la realiza-
cién de actividades preventivas, la baja asistencia de adolescentes a las consultas de atencion
primaria y su falta de “conciencia de enfermedad”".

Dadas estas circunstancias, el uso apropiado de una herramienta de cribado breve y
validada durante las visitas de nifios/adolescentes sanos y las previas a la participacién en
deportes seria unaduena oportunidad para aplicar de forma integrada programas de pre-
vencion de los TECA, del consumo de tabaco, alcohol, drogas y sexo seguro dentro de un pro-
grama estructurado de mantenimiento de la salud desde un enfoque de la medicina familiar.

Sabre el uso de los instrumentos de cribado ha habido cierta confusién. Son ineficien-
tes para establecer el diagnéstico de TCA, pero en cambio son herramientas tutiles para una
primera evaluacion rdpida dirigida a descartar la existencia de sintomas sospechosos en la
primera fase del proceso de cribado en dos etapas, en la cual los que punttan alto son de
nuevo evaluados para determinar si cumplen con los criterios diagnoésticos formales.

Para la identificacion de potenciales casos de TCA, se han ideado numerosas formas
de cuestionarios de cribado autoaplicados que permiten la valoracion sistematica del com-
portamiento alimentario. Todos ellos incluyen preguntas sobre los hdbitos personales de
alimentacion y dieta, peso, ejercicio, menstruacion, percepcién de la figura corporal,
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autoimagen, autoestima, uso de drogas, relacion con la familia y con los demds, entre otras,
ya que en la mayoria de las ocasiones las personas con TCA incipiente acuden al médico
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 instrumentos
de cribado que se han propuesto, para algunos autores los mds importantes son su
uso/relevancia, desarrollo y propiedades psicométricas y la validez externa. Teniendo en
cuenta estas consideraciones y segtin los resultados de una RSEC publicada por Jacobi, et
al. (2004)™*, s6lo unos cuantos de los instrumentos autoaplicados etiquetados como herta-
mientas 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 (Bzinched Eating
Disorders Test)™, EDDS (Eating Disorder Diagnostic Scale)'>, SED (Survey for Eating
Disorders)**y SCOFF (Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire}"”’. S6lo éste ultimo
dispone de version adaptada y validada en nuestro contexto. Actualmente no hay instru-
mentos de cribado que puedan diferenciar entre los TCA comgletos 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 pexo“con un valor predictivo positivo
(VPP) bajo para la identificaciéon de casos de AN-én la poblacién. No hay cuestionarios
para el cribado de los casos parciales o subclinicos de AN.

De los tres instrumentos de cribado para la BN: cuestionario de cribado de dos pre-
guntas (two-items screen)', s6lo el BULIT y el BITE tienen valores de sensibilidad y
especificidad para la BN. Sin embargo, la especificidad de dichos cuestionarios para dife-
renciar entre la BN y los casos parciales de BN y otros TCA es poco conocida y los datos
de base poblacional son limitados.

A continuacion se describen los instrumentos para la identificacion de casos de TCA
que cumplen con los ¢riterios recomendados para dicho fin:

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

E1 SCOFF es un instrumento de cribado de TCA que consta s6lo de cinco preguntas dico-
témicas (Si/No) que valoran la pérdida de control sobre la ingesta, las purgas e insatisfac-
cion corporal (ver Anexo 2.1.) lo que permite su aplicacion en la atencion primaria. El
rango de puntuacién oscila de 0 a 5 puntos (No=0y Si=1), una puntuacién total de 2 o mas
puntos identifica personas de riesgo de TCA (sensibilidad AN:100%; BN: 100%; especifi-
cidad para AN y para BN:85% y 80%, respectivamente; tasa de falsos positivos 7,3% para
AN y 8% para BN)". Estudios independientes realizados en atencidon primaria indican
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valores de sensibilidad que oscilan entre el 78%-85% y de especificidad entre el 88%-
90%, con s6lo dos respuestas afirmativas™'®. Estos resultados son excelentes y mas, debi-
do a la brevedad del instrumento. Se estudié también si era mds fiable autoadministrado
(escrito) o administrado por el médico (oral) y los resultados sélo observaron minimas
diferencias en el poder de deteccion del SCOFF. No obstante, los autores sugieren que si
es autoadministrado las respuestas pueden ser mas honestas al reducirse la confrontacion
del paciente con el entrevistador'®.

Version espanola

Dispone de una version espafola adaptada y validada en nuestro medio por Garcia-
Campayo J, et al., 2004' para la deteccion precoz de TCA en atencidon primaria. {mujeres
entre 14 y 55 afos con un punto de corte de 2 o mds); la sensibilidad fue del 9¢% (I1C 95%:
93,5 a99,5) y la especificidad del 94% (IC 95%: 86,4% a 98,5%). Para cada TCA especifi-
co 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 version espafiola del SCOFF.

También se ha adaptado y validado en nuestro medio laversion catalana (SCOFF-c)
por Muro-Sans P, et al.,2008 en una muestra comunitaria-de adolescentes espafioles (51%
hombres y 49% mujeres; media=14 afios; DE=1,31)'%:£n este estudio las cifras de sensi-
bilidad 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 seinsibilidad estan las caracteristicas de la
muestra (jovenes de la ciudad de Barcelona reclutados en AP).

De los numerosos cuestionarios paia el cribado de TCA, los resultados indican que la
encuesta SCOFF puede ser un cuestionario ttil, ya que permite de forma rdpida y facil la
deteccion en atencién 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 ttiles en la monitorizacion del curso del tra-
tamiento (ver capitulo 16;*“Evaluacién”).

EAT - Cuestionario de actitudes ante la alimentacion
Eating Attitudes Test. DM Garner y PE Garfinkel, 1979.

El EAT fue disefiado para la evaluacién de las actitudes alimentarias andmalas, en espe-
cial 4as relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y la presencia de
pairones alimentarios restrictivos. Su intencion era disefiar un instrumento facil de admi-
nistrar y corregir y que resultara sensible a los cambios sintomaticos a lo largo del tiem-
po. El EAT es una herramienta autoaplicada de 40 items (EAT-40). Cada item se valora
en una escala Likert de 6 puntos, que van desde nunca a siempre. El rango de puntuacion
va de 0 a 120. Es un cuestionario vélido y fiable que ha sido ampliamente utilizado para la
evaluacién de los TCA. Con el punto de corte de 30 puntos o mds en un grupo de afecta-
das con AN y un grupo control, la sensibilidad fue del 100% y la especificidad del 84,7%,
con un VPP del 78,5% y una tasa de falsos positivos del 9,8%'®.
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Otros estudios han revelado que el EAT puede ser ttil en la deteccion de casos de AN
que no han sido previamente diagnosticados o para identificar casos actuales o incipientes
de AN en poblaciones de riesgo de desarrollarla (bailarinas, estudiantes de modelo, por
ejemplo) con sensibilidades, especificidades y VPP que oscilan entre 75% a 91,7%, 66,1 %
a75% y 16% a 18,8%, respectivamente, con tasas de falsos positivos entre el 23,2% a
31,7%"”. De los diferentes instrumentos desarrollados desde los afios 70 hasta la reciente
actualidad, el EAT-40 ha sido el que ha gozado de mayor aceptacion para la deteccion de
TCA en la poblacién general, y es un instrumento que parece vdlido para identificar casos
actuales o incipientes de AN y BN, dada su fécil aplicacion, alta fiabilidad, sensibilidad v
validez transcultural.

Version espanola del EAT-40

En Espaiia, la version 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'® {ver Anexo 2.2.).
Utilizando el punto de corte de 30 recomendado por los autores originales, la sensibilidad
fue del 68% vy la especificidad del 86%. Entre las posibles causas'que expliquen las dife-
rencias con la version original, destacar que las personas anoréxicas espafiolas tenfan una
edad menor. Cuando se validé en una muestra de mujeres de¢ 18 afios utilizando el cues-
tionario de Castro J, et al. y el punto de corte de 30, la sewsibilidad fue del 75%, la especi-
ficidad del 97,1% y el VPP del 36%'".

En Navarra, se llevé a cabo otro estudio de validacion de la adaptacion de Castro J,
et al. después de un seguimiento de 18 meses,a una muestra representativa de estudiantes
adolescentes que no acudian a consulta, sino que procedian de la poblacion general, una
vez excluidos los casos prevalentes de TCA'®. Con el punto de corte de 20 puntos, se obtu-
vo la mejor prediccion diagndstica (sensibilidad del 73% y especificidad del 85%). E1 VPP
fue del 20% y el valor predictivo niegativo (VPN) del 98%.

De los resultados anteriores se puede concluir que el EAT-40 es un cuestionario ade-
cuado para la deteccion temprana de TCA en la poblacion general, aunque su VPP sea bajo.
No obstante, a pesarcde utilizar instrumentos de cribado siempre es necesario realizar
entrevistas individuales para confirmar los diagnésticos de TCA. El hecho que los TCA se
presenten en uncontinuo de gradacion y gravedad variable hace esencial contar con un pro-
cedimiento gize permita detectar los primeros signos para poder actuar con prontitud.

EAT-25 (Version abreviada del EAT-40)

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 versiéon completa (r=0,89). Consta de los
26 primeros items del EAT-40 que configuran tres subescalas: dieta, bulimia y preocupa-
cién por comer y control oral. Se valora mediante la misma escala de Likert de 6 puntos
del EAT-40. El rango de puntuacion de las respuestas es de 0 a 78. Es un cuestionario
autoadministrado'®. Utilizando el punto de corte de 22 puntos o mds, el rango de sensibi-
lidades, especificidades y VPP fueron de 65,1% a 88,9%,96,1% a 97,7% y 44,4% a 46,2%,
respectivamente, siendo las tasas de falsos positivos del 2,7% al 3,8%"".
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Version espanola del EAT-26

La validacion espaiiola del EAT-26 en nuestro medio se ha llevado a cabo por Gandarillas A,
et al.,2003 en un medio comunitario en poblacién femenina (15-18 afios) escolarizada (ver
Anexo 2.3.). Las caracteristicas psicométricas de este cuestionario son similares a las des-
critas por sus autores. Para un punto de corte de 20 puntos o mads, la sensibilidad es del
59%, la especificidad del 93%, VPP del 23%, VPN del 99% y porcentaje de bien clasifica-
dos del 92%'*"". Como cuestionario de cribado es ttil para diferenciar los casos de TCA
de la poblacién normal, aunque es importante sefialar el escaso VPP, dado que la preva:
lencia del problema es baja' """

Cuando el punto de corte es mas bajo (10 puntos o mas), el EAT-26 presentatina sen-
sibilidad del 90%, especificidad del 75%, VPP del 11%, VPN del 99,5% y porcentaje de
bien clasificados del 76 %" """,

EI MSC ya recomendaba su uso como instrumento de cribado ex £l afio 1995%, ya que
el EAT-26 era capaz de distinguir entre pacientes con AN y pcoblacion normal y entre
pacientes con BN y poblaciéon normal, pero no entre AN restrictiva y BN, estableciendo el
punto de corte de <20 puntos en mujeres, >30 puntos en poblacion de riesgo y >50 puntos
en poblacién clinica®.

ChEAT (Versidn infantil del EAT-26; Chilgiren Eating Attitudes Test)

El ChEAT fue desarrollado por Maloney MJ, ¢t al., 1988 a raiz de detectar problemas de
comprension en los niflos. Resueltos estos problemas mediante substitucion por sinénimos
mads simples, los resultados de validez ¥ fiabilidad en una muestra de nifios con edades
entre 8 y 13 afios fueron comparables-a los publicados para adultos (EAT-26) lo que hace
del ChEAT un cuestionario autoaplicable a partir de los 8 afios (requiere de un nivel de
lectura para responder de quinto afo de primaria), que puede ayudar en la valoracién de
la preocupacion por la comida, modelos de alimentacidon y actitudes ante la comida en
estas edades. Una puntuacion total en la escala superior a 20 puntos indicaria la posible
presencia de TCA'™.

Version espanola del ChEAT (Cuestionario infantil de actitudes ante
la alimentzcidn)

La adaptacion al espafiol y validacion preliminar ha sido desarrollada por de Gracia M, et
al., 2508 en una muestra de nifios y nifias entre 8-12 afios. Los resultados de fiabilidad y
vaiidez de la adaptacion espanola son andlogos al estudio original'™ (ver Anexo 2.4.).

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 recomienda que el punto de corte sea mas
bajo al establecido por los autores originales como también sugerian los autores de la
adaptacion espafola, ya que aumenta el nimero de sujetos en riesgo de TCA a detectar
en la escuela'.
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BULIT - Test de bulimia
Bulimia Test. MC Smith y MH Thelen, 1984.

El BULIT fue disefiado con el objetivo de cubrir algunas necesidades detectadas en el
ambito de la evaluacion de la BN, como son la distinciéon entre personas con BN frente a
personas sin problemas de TCA; personas con BN frente a personas con otros TCA, y sub-
grupos de BN basados en criterios especificos. Consta de 32 items (mds cuatro items de
cardcter informativo relativos a abuso de laxantes y uso de diuréticos, asi como sobre ame-
norrea) que se distribuyen en cinco dimensiones (atracones o descontrol de las comidas,
malestar, vomitos, tipo de alimento y fluctuacién en el peso). Cada item se puntiia median-
te una escala de Likert de 5 puntos (de 1 a 5). En varios items la respuesta mas sintgati-
ca se presenta al final en vez de al principio para prevenir un sesgo en la respuesta, a causa
del orden de presentacion. La suma de todos los items (excepto los purament& informati-
vos) permite obtener una puntuacion global que oscila entre 32 y 160 (mayor puntuacion
indica mayor intensidad de la sintomatologia bulimica). Asimismo, la suma de los items
correspondientes a cada una de las cinco dimensiones permite obtencr las puntuaciones
para cada una de ellas. Se obtienen, por tanto, una puntuacién global y cinco puntuaciones
correspondientes a cada una de las dimensiones. Los datos obtenidos con la version original
indican que se trata de un instrumento fiable, vdlido y objetivo para identificar a perso-
nas con sintomas bulimicos, confirmando su utilidad para detectar en la poblacion general
aquellas personas que presentan BN o que se encuentran en riesgo de sufrirla’. Con un
punto de corte de 102 o mds, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del BULIT fueron
95%,98%,91% y 99%, respectivamente.

Version espanola del BULIT

En Espana, la version adaptada y validada en nuestro medio del BULIT fue realizada por
AJ Vézquez, et al.,2007 en un grups’de personas, en su mayoria mujeres, atendidas en centros
de salud mental, con un rangode edad entre 13-54 afnos' (ver Anexo 2.5.). Los resultados
apoyan solidamente la fiabilidad y validez de la version espaifiola del BULIT, destacandose
su utilidad para la identificacion de casos de BN, asi como para cuantificar la gravedad de
los sintomas bulimicos: Con un punto de corte de 88, permite clasificar correctamente a un
90% de las personas con BN, al tiempo que clasifica correctamente a un 100% de personas
sin TCA, datos.gue apoyan ampliamente su uso como instrumento de cribado.

BULIT-R (Version revisada del BULIT)

Posteriormente, se obtuvo la version revisada del BULIT (BULIT-R), que fue desarrolla-
da’'por Thelen, et al., 1991 siendo su aportacion mas importante la adaptacién a los crite-
rios del DSM-III-R y posteriormente al DSM-IV'”. Consta de 36 items, aunque s6lo 28
son utilizados para determinar la puntuacion final que oscila entre 28-140 puntos. El tiem-
po estimado de administracion del instrumento es de 10 minutos. Se correlaciona intensa-
mente con la version original (r=0,99). En una muestra de estudiantes de enfermeria y con
el punto de corte de 104 puntos o mas, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del
BULIT-R fue alta: 80%, 99,5%, 80% y 99,5%, respectivamente'”.
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Version espanola del BULIT-R

En Espaiia, la version adaptada y validada en nuestro medio del BULIT-R fue realizada
por MN Berrios-Hernandez, et al., 2007".

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

El BITE es un cuestionario autoadministrado disefiado para identificar a sujetos,con sin-
tomas bulimicos (BN o0 TA) que se realiza en 10 minutos o menos. Consta de 36 items que
configuran dos subescalas: la escala de sintomas (evalta el nimero y grads' de los sinto-
mas que estdn presentes; 30 items; madxima puntuacién: 30; punto de corte: 20 puntos o
mas) y la escala de gravedad (proporciona un indice de gravedad delirastorno que se basa
en la frecuencia con que se producen las conductas patoldgicas; 6:{tems; maxima puntua-
cion: 39; punto de corte de 5 puntos o mas). Una puntuacion tétal de 25 puntos o mas es
indicativa de presencia de un TCA grave. En la muestra de mujeres bulimicas y grupo con-
trol los puntos de corte utilizados fueron los siguientes: »25 para el cuestionario comple-
to, >20 para la subescala de sintomas y/o >5 puntos para la escala de gravedad. Aplicando
dichos puntos de corte, el BITE mostré una sensibilidad, especificidad y VPP perfectos
(100%, 100% y 100%, respectivamente), aunque no se conocen datos sobre su uso en la
poblacion™.

Version espanola del BITE

La version adaptada y validada € nuestro contexto fue desarrollada por T Rivas, et al.,
2004 (ver Anexo 2.6.).

Se administrd la version espafiola del BITE en una muestra de adolescentes entre 12-
21 afios de distintos centros escolares. A partir de los puntos de corte establecidos en base
a los criterios del BSM-IV para BN, se hall6 una elevada especificidad y una sensibilidad
mucho menor.que la encontrada en muestras clinicas. Ademds, 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 deteccion precoz de personas que pueden pade-
cer algin TCA en poblacion general. También se utiliza para valorar la intensidad de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento.
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Recomendaciones

D

6.1.

Los grupos diana para el cribado deberian incluir jévenes con un indice de
masa corporal (IMC) bajo en comparacién con los valores de referencia
seglin edad, personas que consultan por problemas de peso sin estar en
sobrepeso o personas con sobrepeso, mujeres con trastornos menstruales
0 amenorrea, pacientes con sintomas gastrointestinales, pacientes con sig-
nos de inaniciéon o vomitos repetidos y nifios con retraso o detencién en el
crecimiento, nifios/as, adolescentes y jovenes que realizan deportes de ries-
go de padecer TCA (atletismo, danza, natacién sincronizada, etc.).
(Adaptada de la recomendacién 5.2.5.3 de la guia NICE).

6.2.

Enla AN, el pesoy el IMC no se consideran los unicos indicadorés de ries-
go fisico. (Adaptada de la recomendacién 5.2.5.6 de la guia NiCE).

6.3.

Es importante la identificacion asi como la intervencidsi precoz de las per-
sonas con pérdida de peso antes de que desarrollen graves estados de des-
nutricion. (Adaptada de la recomendacion 6.6.1.2-de la guia NICE).

6.4.

Ante la sospecha de AN, se deberia prestar-atencion a la evaluacion clinica
global (repetida en el tiempo), incluyendo el ritmo de pérdida de peso,
curva de crecimiento en nifios, signos:{isicos objetivos y pruebas de labora-
torio apropiadas. (Se adopta la recomendacion 5.2.5.7 de la guia NICE).

6.5.

Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en poblacion
espafiola para la identificacién de casos (cribado) de TCA.

Se sugiere utilizar los siguientes instrumentos:

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

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

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

6.6.

Sevconsidera fundamental la formacién adecuada de los médicos de AP
para que sean capaces de diagnosticar lo mas precozmente posible y, en
consecuencia, tratar o derivar los casos de TCA que lo requieran.

6.7.

Debido a la baja frecuencia de visitas durante la infancia y adolescencia,
se recomienda aprovechar cualquier oportunidad para ofrecer una aten-
cion 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.
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Al entrevistar a un paciente con sospecha de TCA, especialmente si la sos-
pecha es AN, es importante tener en cuenta la falta de conciencia de enfer-
medad, la tendencia a la negacién del trastorno y la escasa motivacion de
cambio, siendo ésto mas acusado cuanto mas corta es la evolucion del tras-
torno.

Es recomendable que los diferentes colectivos de profesionales (maestros,
profesores, psicélogos escolares, farmacéuticos, nutricionistas y dietistas;
etc.) que pueden estar en contacto con la poblacién de riesgo posean la for-
macion adecuada y puedan actuar como agentes de deteccidon de los TCA.
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7. Diagnostico de los TCA

Preguntas para responder:

7.1. (Cuales son los criterios clinicos utiles para el diagnostico de los TCA?
7.2. ;Coémo se diagnostican los TCA?

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

7.1. (Cuales son los criterios clinicos utiles para el
diagnostico de los TCA?

Los criterios clinicos para el diagndstico de la AN y BN estédn bien definidos en la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y otrdés problemas de salud, dé-
cima edicién (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1992)* y en el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Meiitales, cuarta edicion (DSM-1V)
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 donde se incluye el TA, mientras gue la CIE-10 las denomina AN atipica, BN ati-
pica o TCA sin especificacion.

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

Las versiones espafolas de dichas clasificaciones se han editado posteriormente:
CIE-10 (2000)"* vy iSM-IV-TR (2008)". En ésta ultima, se presenta la equivalencia entre
clasificaciones (DSM-IV-TR, CIE-9 y CIE-10). En el Anexo 2.7. se describen los criterios
diagnosticos seglin ambas clasificaciones.

Recomendacioén

v | 7.1. | Se recomienda seguir los criterios diagndsticos de la OMS (CIE-10) y de
la APA (DSM-IV o DSM-IV-TR).
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7.2. {Como se diagnostican los TCA?

El diagndstico de los TCA se basa en la entrevista clinica que se complementa con la
exploracidn fisica, la psicopatolégica y conductual y las exploraciones complementarias
con el objetivo de valorar la existencia de alteraciones sométicas, emocionales, conductua-
les y cognitivas. El diagndstico tiene una buena validez y fiabilidad.

Anamnesis

Ante la sospecha de un TCA, se debe realizar una historia clinica completa tanto indivi-
dual como familiar. Normalmente son personas jévenes o adolescentes y, por consiguien-
te, estas entrevistas deben tener unas caracteristicas concretas ya que el princigal obsticu-
lo para el diagnéstico recae en la disponibilidad de la persona para revelai’ sus motivos,
sintomas y conductas. Por lo tanto, la empatia, apoyo y compromiso que jserciba durante la
entrevista clinica serd crucial para conseguir que explique sus miedos sobre el aumento de
peso, sus conductas alimentarias, conductas de purga u otras conductas alteradas como un
exceso de ejercicio. Cuando se considere oportuno, deberd corroborarse por al menos
uno de los padres u otro familiar.

Después de exponer el motivo de la consulta, si las personas vienen acompanadas, se
debe pedir a la familia que se ausente para generar“un clima de privacidad donde la per-
sona afectada pueda responder libremente a las preguntas que se le formulen (ver capitu-
lo 12, “Aspectos legales”).

Siempre se debe enfatizar la confidencialidad del acto médico dejando claro a la per-
sona afectada que se hablara con los padres o familiares sobre lo que desee excepto cuan-
do haya algun peligro para su integridad fisica o psicoldgica (ver capitulo 12, “Aspectos
legales”). Si se quieren realizar analiticas u otras pruebas complementarias se deben acor-
dar con la persona afectada; El profesional intentara que no se le identifique como un alia-
do de la familia sino como alguien que vigila su estado de salud. Se debe conocer el geno-
grama del paciente y ¢on quien vive. Para esto, se deberan 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, mens-
truacién), sobre trastornos emocionales (angustia, depresion, aislamiento social, desencade-
nantes del TCA [ver capitulo 4, “Definicién y clasificacion de los TCA” |, trastornos del
sueno), sobre trastornos conductuales (dietas, ejercicio, atracones, extravagancias con la
comida, habitos alimentarios personales y familiares, conductas purgantes, hiperactividad
fisica) y sobre trastornos cognitivos (distorsion de la imagen, conciencia de enfermedad).

Las entrevistas semiestructuradas mas utilizadas para el diagnéstico de los TCA son
las siguientes'”: seccion H (para TCA) de la entrevista diagndstica Composite Inter-
nacional Diagnostic Interview (CID-I) desarrollada por la OMS, 1990'* y Eating Disorders
Examinations (EDE) desarrollada por Cooper y Fairburn, 1987". Aunque estas dos entre-
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vistas se adecuan a criterios diagndsticos definidos por el DSM-IV-TR y la CIE-10, existe
acuerdo en que la entrevista semiestructurada mads fiable y mejor validada para el diag-
noéstico de TCA es el EDE. La 12% version del EDE (EDE-12) desarrollada por Fairburn
y Cooper, 1993 dispone de la version espafiola, adaptada por MR Raich, 1994 y valida-
da en nuestro medio"*'”* en una muestra de 99 mujeres universitarias, que ha mostrado ser
una herramienta vélida y fiable. Se ha identificado otra adaptacién y validacion del EDE-
12 en una muestra de nuestro medio realizada por Robles, et al., 2006" que presenta cua-
lidades psicométricas apropiadas y similares a las de la version original (ver Anexo 2.8.
EDE-12).

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 control*”. No se tiene conocimiento de la version adap-
tada y validada en nuestro medio en estas edades.

También puede ser ttil en la anamnesis preguntar Unicamente los items de los crite-
rios diagnodsticos de los TCA descritos en la CIE-10 y el DSM:1V-TR. Esta medida, que
ha sido empleada de forma frecuente en la literatura, facilita el proceso diagnostico, asi
como la participacion de las personas afectadas, sin que ¢llo suponga una disminucion de
la eficacia diagnodstica. Con esta restriccion, la duracién‘de las entrevistas se reduce a unos
diez o quince minutos por persona.

Informar a la persona afectada de uin TCA

Como siempre que se debe informar a una persona afectada sobre su enfermedad, 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 pre-
sente GPC dispone de material’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 uti-
lidad para sus familiares;"amigos o personas con las que se relacionan, asi como para la
poblacion en general {ver Anexo 3.1.).

Se debe informar de manera clara sobre el diagnéstico del TCA, describiendo las carac-
teristicas mds umportantes de este trastorno mental. Serd ttil 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 tratamiento pero que para ello
es imprescindible su implicacion.

La anamnesis y la sensibilizacién familiar
Es muy importante estudiar el entorno familiar y detectar posibles alteraciones en su correc-

to funcionamiento (familias desorganizadas, con normas rigidas, etc.). Se deben valorar tam-
bién otros factores de riesgo a nivel familiar (madres muy criticas con el aspecto fisico,
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conflictos familiares, antecedentes de dietas de adelgazamiento en otros miembros de la
familia, en especial, de la madre, etc.) (ver capitulo 4,“Definicion y clasificacion de los TCA”
y capitulo 11, “Prondstico”).

Se debe establecer una comunicacion con la familia con el objetivo de explicar 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 responsabilidad de las personas afectadas, con el establecimiento de limites y
normas adecuadas a la edad de los hijos e hijas, estimular la expresion de sentimientos, tam-
bién los negativos). La informacién para pacientes elaborada para esta GPC puede ser, d¢ uti-
lidad (ver Anexo 3.1.).

Los TCA en adultos

Ante casos de potenciales TCA en adultos, se deberdn adaptar las prcguntas de la histo-
ria clinica a una entrevista convencional con una persona adulta, responsable de sus actos
y decisiones, que viene sola en la mayoria de ocasiones, y en las:que la colaboracion fami-
liar no suele ser habitual por propio deseo del adulto.

La independencia econdmica del paciente adulto permite un acceso mas facil a farmacos
perjudiciales o toxicos, por ello se debe hacer énfasis‘en sus antecedentes personales toxico-
farmacolégicos con la finalidad de detectar probleriias de abuso o mal uso de sustancias.

En estos casos, también es mds probabie encontrar problemas laborales, econémicos o
sociales como factores de mantenimiento‘o, en ocasiones, como desencadenantes de los TCA.

Es importante destacar la_existencia de constituciones delgadas, no patoldgicas y
establecidas de manera harméiica con el desarrollo.

Exploracion fisica

La exploracion fisica es menos util que la anamnesis en el establecimiento del diagndstico. No
obstante, la exploracion fisica completa es crucial, debe ir dirigida a valorar el estado nutricio-
nal del paciente y a detectar posibles complicaciones fisicas secundarias a la restriccion alimen-
taria y/o las conductas purgativas que determinarén la intervencion o no de otros especialistas.

Se recogeran siempre los datos correspondientes a las constantes vitales (frecuencia
cardiaca, tension arterial, temperatura axilar y frecuencia respiratoria); que en las personas
con cierto grado de desnutricidon se encontrardn en los limites bajos. En relacion al peso y
talla, se determinara el IMC (IMC=peso kg/talla m?). Si el IMC es >25 se considera sobrepe-
so; si esta entre 25-18,5 se considera normal, y si es <18,5 se considera desnutriciéon (bajo
peso). La CIE-10 establece como pauta diagnéstica para un AN un IMC<17,5. Para las per-
sonas con BN se puede encontrar un peso normal o incluso un sobrepeso ligero. En los meno-
res de 18 afios, se debe calcular el IMC y comparar con los percentiles para estas edades™.
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Se realizard una exploracion general por aparatos y sistemas con una atencion
especial a los signos de malnutricién y a la deteccion del crecimiento o del desarrollo
sexual:

—  Exploracién de piel y mucosas y exploracion dentaria. Estado de hidratacién de la
piel y mucosas (pliegue cutdneo), presencia de pigmentacion caroténica, presencia
de hipertricosis, alopecia, ufias fragiles, lesiones dérmicas sospechosas de autoagre-
sion (cortes, arafiazos, quemaduras), presencia de petequias, purpuras, hipertrofia
parotidea y/o de glandulas submaxilares, duricias o heridas en el dorso de la mano o log
dedos a causa de provocarse el vomito (signo de Russell), lesiones orodentales o
faringeas cronicas, erosiones dentales, desmineralizaciones del esmalte y carigs:

—  Exploracién cardiocirculatoria. El electrocardiograma se debe realizar a las personas
con AN y signos de desnutricion y también a las personas con BN cor: riesgo de dise-
lectrolitemia. Se puede encontrar bradicardia. La hipopotasemia puede causar onda U,
aplanamiento/inversion de la onda T, extrasistoles y arritmias ventriculares, y la hipo-
magnesemia también puede ocasionar arritmias.

—  Exploracion respiratoria. Posibles infecciones oporturniistas. En personas vomitado-
ras, posible neumotdrax o, incluso, neumonia por asgiracion.

—  Exploraciéon neuroldgica. Deteccion de posibles polineuropatias secundarias por
déficits vitaminicos, deteccion de sintomas neurolégicos secundarios a hipopotasemia
y deteccion de intoxicacion acuosa.

Exploracion psicopatolo;

gica y conductual

En la exploracion psicopatolégica y conductual se pueden administrar diferentes instru-
mentos con el objetivo de evaluar la conducta alimentaria y la situacion psicopatoldgica
(impulsividad, ansiedad; depresion, personalidad y obsesividad). (Ver capitulo 10,
“Evaluacion”).

Exploraciones complementarias

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

Pruebas de laboratorio
Los pardmetros a incluir en la exploracion analitica son los siguientes: hemograma, glu-
cemia, 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, coa-
gulacién (TP, TTPa), orina (sedimento y osmolaridad) y perfil hormonal femenino.
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La exploracion analitica en los TCA permite descartar posibles causas orgédnicas de la
pérdida de peso y que la persona afectada recoja sus resultados posibilitando un nuevo con-
trol del peso y més tiempo para una entrevista detallada sobre el adelgazamiento.

Una analitica normal no descarta nunca un TCA. En estos casos, puede ser contrapro-
ducente ya que puede favorecer una “falsa tranquilidad” al paciente, a la familia y al profe-
sional no experto; puede convertirse en un refuerzo positivo para la actitud de la persona afec-
tada; o, incluso, la persona afectada puede ver al profesional como un aliado de su familia.

Otras exploraciones

Para evidenciar las lesiones broncoaspirativas en personas vomitadoras se solicitard una
radiografia de térax. También cuando se sospeche de otras patologias como l4 tuberculo-
sis. La radiografia 6sea y la densitometria dsea permitirdn valorar la edad 6sea para las
personas en desarrollo y la presencia de osteoporosis u osteopenia. La €lectrocardiogra-
fia, cuando se sospeche de abuso de laxantes, entre otras posibles. La i¢alizacién de explo-
raciones maés sofisticadas se deja a criterio de los especialistas consultores.

La dificultad diagnéstica es mayor en aquellos casos con comorbilidades. Las mas fre-
cuentes son las siguientes: diabetes mellitus, obesidad; sindrome de mala absorcion y
enfermedades del tiroides de origen orgédnico y abuse‘y dependencia de substancias, tras-
tornos afectivos, trastornos obsesivo-compulsivos, ¢fastornos de la personalidad, asi como
trastornos del control de impulsos.

Recomendaciones

D | 7.2.1.| Los profesionales de la“salud deberian conocer que muchos de los afec-
tados con TCA sorn’ambivalentes sobre el tratamiento, a causa de las
demandas y retes’'que se les proponen. (Adaptada de la recomendacion
2.10.1.1 de la guia NICE).

D |7.22.| Se deberia proporcionar informacién y educacién sobre la naturaleza,
cursary 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 | 72.3.| La familia y personas cuidadoras podran ser informadas de la existencia
de asociaciones y grupos de ayuda relacionados con TCA. (Adaptada de
la recomendacién 2.11.5.5 de la guia NICE).

v/ | 7.2.4.| Serecomienda que el diagnéstico de los TCA incluya anamnesis, explora-
cion fisica y psicopatoldgica, y exploraciones complementarias.

v/ |7.2.5.| La confirmacién diagnostica y las implicaciones terapéuticas deberian
estar a cargo de psiquiatras y psicélogos clinicos.
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7.3. Diagnostico diferencial de los TCA

A pesar de la existencia de unos criterios diagnosticos de los TCA bien definidos, en la
préctica clinica se plantean con frecuencia problemas de diagndstico 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 patologi-
as que puedan cursar con pérdida del apetito y pérdida de peso importante, si bien las carac-
teristicas principales de la AN, como son la distorsion de la imagen corporal, el deseo de per:
petuar la pérdida de peso y el miedo a engordar, no estdn presentes en todos lo casos:

¢ Trastornos mentales: depresion, ansiedad, trastornos psicéticos y consumo de toxicos

¢ Diabetes mellitus

¢ Tuberculosis

e Hipertiroidismo

¢ Neoplasias del sistema nervioso central

e QOtras menos frecuentes: linfomas, sarcoidosis, enfermedad de Addison, enferme-
dad celiaca, sindrome de la arteria mesentérica (a veces puede ser una complica-
ciéon de la AN), SIDA, intolerancia a la lactosa, pankipopituitarismo, etc.

El diagnostico diferencial de la AN esta especialiiente indicado en el paciente adul-
to, debido a la atipicidad de la edad de presentacié.

En la BN, el diagnéstico diferencial es mas limitado que el de la AN e incluye entida-
des orgdnicas que cursan con hiperfagia yaumento de peso:

¢ Diabetes mellitus

¢ Hipotiroidismo

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

¢ L esiones hipotaldinicas

e Tumores inductores de hiperfagia

e Depresion mayor, depresion atipica, trastorno limite de la personalidad (TLP).

El diagndstico diferencial de los TCANE se debe hacer con aquellas patologias en las
que pueda existir una pérdida o ganancia de peso y/o una pérdida o aumento del apetito.
El rasgo diferencial de los TCANE esta en la existencia de una alteracion en el esquema
corporal y la focalizacion excesiva e irracional sobre el peso y la dieta.

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

tas para la BN y con cuadros de alteracion en el control de los impulsos que pueden cur-
sar con atracones como los que se dan en el TLP.
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8. Actuaciones en los diferentes
niveles de atencién en los TCA

Preguntas para responder:

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

8.2. Enlos TCA, ;qué criterios clinicos pueden ser de utilidad para valorar la desiva-
cion entre los recursos asistenciales disponibles en el SNS?

8.3. En los TCA, ;qué criterios clinicos pueden ser de utilidad para valorar la hospi-
talizacion completa en alguno de los recursos asistenciales disponibies en el SNS?

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

8.1. En los TCA, ;cudles son las actuaciones en la
AP y en la especializada? ;(tros recursos?

El modelo de atencién propuesto, en el que las personas afectadas derivan desde un dis-
positivo asistencial a otro, estd sujeto a-protocolos, recomendaciones y guias elaboradas
con criterios clinicos sobre los que actualmente hay poca evidencia que guie las decisio-
nes sobre donde realizar la atencidn (ver pregunta 8.2. de este capitulo).

8.1.1. Actuaciongs desde la atencion primaria (AP)

La asistencia primaria se realiza en los CAP, que son el primer nivel de acceso a la aten-
cidn sanitaria; sus actuaciones se centran en:

—  Identiiicar a las personas con riesgo de padecer un TCA (ver capitulo 6, “Deteccién”),
y &stablecer un diagnéstico precoz (ver capitulo 7, “Diagnéstico”).

=" Decidir si se puede tratar en el propio CAP o debe derivarse a la atencion especiali-
zada. Para ello se debera tener en cuenta el tipo de TCA, la edad, el nivel de riesgo,
las complicaciones fisicas y psicoldgicas 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 malnutricion, evitando el sindrome de realimen-
tacion, controlar o curar las complicaciones médicas, llevar a cabo educaciéon nutri-
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cional 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 renutricién o realimentacion (ver
pregunta 9.1. capitulo 9, “Tratamiento”) y llevar a cabo una educacion nutricional (consejo
nutricional) (ver pregunta 9.2. capitulo 9, “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 diu-
réticos; se le prohibird pesarse y se procedera al registro semanal del peso en la con-
sulta, sin que el paciente pueda acceder al mismo; en la BN: se registrard la presencia
de atracones y vomitos autoinducidos, el consumo de toxicos, y otros trasternos de
conducta (impulsos, etc.), asi como la prevencion de las recaidas.

Informar de manera clara y veraz a las personas afectadas y familiares sobre los TCA
(ver Anexo 3.1.). También detectar y corregir ideas erréneas sobire el peso y la salud
(ver Anexo 2.9.).

Intervenir con las familias afectadas (ver capitulo 7, “Diagndstico”).

Efectuar control de las complicaciones fisicas (ver’capitulo 9, “Tratamiento”).

8.1.2. Actuaciones desde la aterncion 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 hospitalizacion completa (hos-
pital psiquidtrico y general), consultas ambulatorias especializadas (CSMA y CSM1J),
hospitales de dia para hospitaiizacion parcial (monograficos de TCA y generales de
salud mental), servicio de urgencias, servicios médicos de hospitales generales y unida-
des especificas (de TCA“de trastornos limite de la personalidad y de toxicomanias).
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Las visitas dewvaloracion y diagndstico se realizan de manera ambulatoria (CSMA
y CSM1J).a partir de la derivacién desde la AP. En caso de urgencia vital o riesgo
autolitico que impida dicha valoracion, el paciente debe derivarse a los servicios
de medicina interna y psiquiatria 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 diagnéstico, el equipo de salud mental disefiard un PTI en
el que conste: a) definicion del problema segun el diagnostico y las areas perturba-
das, b) formulacién de los objetivos psicoterapéuticos, c) eleccion del tratamiento
(terapias psicoldgicas, tratamientos farmacoldgicos, medidas médicas e intervencio-
nes sociales) (ver apartado de “tratamiento”), y d) plazos para la evaluacion tera-
péutica. Tras la decision terapéutica se presentard el PTI a paciente y familia, infor-
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mando sobre: a) quién es el personal implicado 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 complicaciones, deter-
minan la seleccion de la via de acceso y alimentacion, asi como el lugar donde debe reali-
zarse el seguimiento nutricional.

El programa de tratamiento del hospital de dia incluye la monitorizacién 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 centro. Se debe evaluar médica y nutricionai-
mente uno a uno cada paciente al menos una vez por semana, vigilar el peso, sinfomas
médicos asociados, comprobar la analitica solicitada si es preciso, revision de la. encuesta
dietética y de los objetivos. En la hospitalizacién completa, el soporte nutricional con
nutricion artificial debe ser estrictamente monitorizado para evitar o confrolar la apari-
cion del sindrome de realimentacion

8.1.3. Otros recursos

Los grupos de ayuda mutua (GAM) son grupos de personas-que se retinen de manera volun-
taria para ayudarse mutuamente. En general, estdn foritados por individuos que tienen un
mismo problema o que se encuentran en una mismasituacion conflictiva. El GAM enfatiza
la interaccion personal y la capacidad de asumir responsabilidades por parte de sus miem-
bros. Acostumbra a proporcionar ayuda emocional y promueve unos valores por medio de
los cuales sus miembros refuerzan su propiaidentidad. Estos grupos ofrecen ayuda y acom-
pafiamiento emocional a la familia y a los enfermos, que facilitan paralelamente el éxito de la
terapia correspondiente. Los grupos son dirigidos por facilitadores (personas que han pade-
cido el mismo problema o situacién que los asistentes) y periédicamente reciben ayuda de un
profesional que supervisa la accin y aporta instrumentos para la mejora de las dindmicas del
grupo (ver Anexo 3.2. Asociaciones de ayuda para pacientes con TCA y familiares).

La acogida (coumselling) consiste en la realizacion de una serie de entrevistas perso-
nales con enfermos y familiares que informan y forman sobre la enfermedad y sus princi-
pales consecuerncias sanitarias, familiares y sociales, ademads de orientar sobre la situacién
actual en la gue se encuentran los recursos sanitarios, juridicos, econdémicos y sociales con
la finalidad dltima 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 actividades o intervenciones, rehabili-
tacion (prevencion terciaria). En nuestro medio no existen centros de dia publicos exclu-
sivos para las personas afectadas de TCA.

Los pisos terapéuticos (asistidos o no) son otro recurso de la red publica que permi-

te la reinsercion social de afectados por diferentes trastornos. En nuestra red publica no
existen pisos especificos para los TCA.
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8.2. En los TCA, ;qué criterios clinicos pueden ser
de utilidad para valorar la derivacion entre los
recursos asistenciales disponibles en el SNS?

8.2.1. Derivacién a salud mental

Los criterios de derivacion de atencion primaria a salud mental (CSMA y CSMIJ) son los
siguientes:

Cuando existe un diagnostico de TCA establecido.

Pérdida de peso igual o superior al 10%-25% del peso, sin una causa que-o justifique.
Presencia de episodios bulimicos regulares, es decir, conductas de sa@breingesta ali-
mentaria y/o conductas purgativas persistentes (vomitos autoinducidos, abuso de
laxantes y uso de diuréticos).

Presencia de alteraciones psicopatoldgicas asociadas.

Falta de conciencia de enfermedad.

Si, a pesar de seguir las pautas de la AP, no mejoran el peso ni las conductas bulimicas.

8.2.2. Derivacion a hospitalizacionaurgente

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

84

Pérdida de peso >50% en los dltimos 6 meses (30% en los dltimos 3 meses).
Alteraciones de la consciexnicia.

Convulsiones.

Deshidratacion.

Alteraciones hepsticas o renales severas.

Pancreatitis.

Disminucién de potasio <3 mEq/l o sodio (<130 o >145).
Arritmiargrave o trastorno de la conduccion.
Bradi¢ardia de <40 bpm.

Otros trastornos ECG.

Sincopes o hipotensién con TAS <70 mm Hg.

HDA: hematemesis, rectorragias.

Dilatacién géastrica aguda.
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8.2.3. Derivacion a valoracion psiquidtrica urgente

Los criterios de derivacion de la AP a valoracién psiquidtrica urgente (servicio de
Psiquiatria de un hospital) son los siguientes:

e Negativa absoluta a comer o beber.
¢ Sintomatologia depresiva, con riesgo de autolisis.
¢ Conductas autolesivas importantes.

8.3. 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?

8.3.1. Criterios de hospitalizacion completa

¢ El estado bioldgico que implique riesgo de ¢omplicaciones graves (nula inges-
ta de alimentos y especialmente de liquidos, IMC<16, alteraciones idnicas,
vomitos autoinducidos continuados, abuso de laxantes y uso de diuréticos,
hematemesis y rectorragias).

e Hay sintomas depresivos importanies con riesgo de autolisis.

¢ Conductas autolesivas importantes.

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

Hay otros trastornos psicepatolégicos que impiden el tratamiento de manera ambulatoria:

e [a personauafectada es incapaz por su psicopatologia de seguir las pautas del pro-
grama ambulatorio: frecuencia de visitas, limitacion de actividad fisica, alimenta-
cién irdicada, etc.

e Elcomportamiento problemadtico de la persona afectada en el domicilio, la existen-
cia de conflictos en las relaciones familiares y/o psicopatologia familiar son excesi-
vos e imposibles de controlar ambulatoriamente.

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

Para la hospitalizacién completa serd necesaria la autorizacion del juez y, aconsejable pero

no imprescindible, la de los padres y el juez en caso de menores de edad y autorizacién judi-
cial en mayores de edad (ver capitulo 12, “Aspectos legales”).
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La hospitalizacién completa puede realizarse en un hospital general (o monogréfico de
TCA) siendo el hospital psiquidtrico el recurso recomendable ante casos especiales como
cronicidad y trastornos mentales graves (delirio, autoagresiones reiteradas, deterioro cogniti-
vo, etc.)

Las unidades especificas de TCA se encuentran en los hospitales generales y dependen
del servicio de psiquiatria (aunque en algunos casos aislados dependen del servicio de endo-
crinologia). Entre otras funciones, tienen la de atender aquellos casos resistentes. Estas uni-
dades especificas estan en contacto con otros servicios del hospital como los de Medicina
Interna, Ginecologia, etc. e intervienen ante complicaciones derivadas de los TCA.

8.3.2. Criterios de ingreso en el hospital de dia

e Desde el CSMA/CSMII. Si el paciente no cumple los criterios d¢ atencion médica
urgente ni de ingreso psiquidtrico urgente y cumple alguno de l¢s criterios siguientes:
— La persona afectada es incapaz por su psicopatologia de seguir las pautas del pro-
grama ambulatorio: frecuencia de visitas, limitacion dela actividad fisica, alimenta-
cion 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 evolucion del peso no sigue el ritmo pautado en el programa ambulatorio de
recuperacion de peso.
® Desde la hospitalizacion completa (una vez cumplidos los criterios de alta). Si se
debe mantener mds control sobre #a alimentacién o las conductas, pero se puede
hacer de manera ambulatoria. También en aquellos casos que por la intensidad de
su psicopatologia necesitan uri’ tratamiento psicoldgico para modificar su imagen,
sus cogniciones, asertividad'u otros aspectos de los TCA.

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

8.4.1. Criterios de alta de hospitalizacion completa

e Normalizacién de las alteraciones bioldgicas que han motivado la hospitalizacion
completa.

e Recuperacion del peso seglin un programa individualizado.

e Mejora del estado psicopatoldgico.

¢ Desaparicion de las conductas autolesivas.

¢ Remision de las conductas alimentarias andémalas y las conductas compensatorias.

e Mejora de los conflictos familiares.

* Mejora del funcionamiento general.
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8.4.2. Criterios de alta del hospital de dia

Para derivar a consultas ambulatorias (CSMA/CSMI1J):

¢ Recuperacion y/o mantenimiento del peso segin PTI.

Finalizacion de los programas de grupo que haya iniciado.

Mejora del patréon de ingesta y las conductas compensatorias (si las hubiere).
Mejora de los conflictos familiares y del funcionamiento general que permitan el
tratamiento ambulatorio.

Para ingreso hospitalario:

e No aumenta el peso segun el programa de recuperacion de peso.

e No cumple las normas establecidas en el hospital de dia respecto a ¢omidas, restric-
cion de la actividad fisica y funcionamiento en general.

¢ Presencia de psicopatologia importante.

¢ Estado bioldgico de la persona afectada de TCA que implica riesgo de complica-
ciones graves (frecuencia cardiaca menor de 45, potasio ienor de 3,5 mEq/l, hema-
temesis y rectorragias).

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

8.4.3. Criterios de alta del programa de tratamiento
ambulatorio

Los criterios de alta dependerdn del PTI.

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

Mantenimiento d&l peso estable y dentro de la normalidad durante un afo.
Ausencia de irregularidades menstruales secundarias a los TCA.

Disminucién del riesgo de recaida.

¢ Ausencia:de otras alteraciones psicopatoldgicas que requieran tratamiento.

8.4.4; Criterios de alta del TCA

Lia'finalizacion del proceso tendra lugar cuando la mejoria clinica sea evidente y permita
la incorporacion del paciente a la vida cotidiana, verificando que durante un periodo de
tiempo superior a dos afios cumple los siguientes criterios:

e Mantenimiento del peso y ausencia de alteraciones nutricionales.

¢ Ausencia de peculiaridades alimentarias perjudiciales para la salud.
¢ Vida relacional adecuada.
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Recomendaciones

D | 8.1. | Las personas con AN deberian ser tratadas en el nivel asistencial adecua-
do segun criterios clinicos: ambulatorio, hospital de dia (hospitalizacion
parcial) y hospital general o psiquiatrico (hospitalizaciéon completa).
(Adaptada de la recomendacion 6.5.8.1 de la guia NICE).

D | 82. | Los profesionales de la salud sin experiencia especializada de los TCA, o ante
situaciones de incertidumbre, deberan buscar el asesoramiento de un especia-
lista formado cuando se planteen la hospitalizacion completa urgente de una
persona con AN. (Adaptada de la recomendacion 6.5.8.6 de la guia NICE).

D | 83. | La mayoria de personas con BN pueden tratarse a nivel ambulatorio. La
hospitalizaciéon completa estd indicada ante el riesgo de suicidio, las auto-
lesiones y las complicaciones fisicas graves. (Adaptada dedas recomenda-
ciones 6.5.8.1 y 6.5.8.4 de la guia NICE).

D | 8.4. | Los profesionales de la salud deberian evaluar v:aconsejar a las personas
con TCA y osteoporosis que se abstengan de realizar actividades fisicas
que incrementen de manera importante el fiesgo de fracturas. (Se adopta
la recomendacion 6.4.5.3 de la guia NICE).

D | 85. | Elpediatray el médico de familia dcberan realizar la supervision en nifios y
en adolescentes con TCA. El crecimiento y desarrollo deberian ser monitori-
zados atentamente. (Adaptada de la recomendacion 6.4.5.4 de la guia NICE).

D | 8.6. | Deberia ofrecerse supeivision y control de las complicaciones fisicas en
los centros de atencidn primaria a las personas con AN crénica y con repe-
tidos 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).

D | 8.7. | Los familiares y, en especial, los hermanos de las personas afectadas deberian
estarancluidos en el plan de tratamiento individualizado (PTI) de nifios y
adolescentes con TCA. Las intervenciones mds comunes suponen compartir
informacion, aconsejar sobre conductas relacionadas con los TCA y mejorar
habilidades de comunicacion. Se deberia promover la motivacion al cambio
de la persona afectada a través de la intervencién familiar. (Adaptada de la
recomendacion 6.2.9.13 de la guia NICE).

D | 8.8. | Cuando se requiera hospitalizacion completa, ésta deberia realizarse a una
distancia razonable del domicilio del paciente para permitir la implicacion
de la familia y cuidadores en el tratamiento, mantener los vinculos socia-
les y laborales y evitar dificultades entre niveles asistenciales. Esto es par-
ticularmente importante en el tratamiento en los nifios y en los adolescen-
tes. (Se adopta la recomendacion 6.5.8.4 de la guia NICE).
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Personas con AN cuyo trastorno no ha mejorado con el tratamiento
ambulatorio deben derivarse a hospital de dia u hospitalizacion completa.
Para aquellos que presenten un riesgo importante de suicidio o autolesio-
nes graves esta indicada la hospitalizaciéon completa. (Adaptada de la
recomendacion 6.5.8.2 de la guia NICE).

D | 8.10.

El tratamiento en hospitalizacion completa deberia considerarse para per-
sonas 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 recomendacién 6.5.8.3 de la guia NICE).

D | 8.11.

Las personas con AN que requieren hospitalizaciéon completa“deberian
ingresar en un centro que garantice la renutriciéon adecuada evitando el
sindrome de realimentacion, una supervision fisica cuidadosa (especial-
mente durante los primeros dias) junto con la intervencion psicoldgica
pertinente. (Adaptada de la recomendacién 6.5.8.5 de la guia NICE).

D | 8.12.

El médico de familia y el pediatra deberian responsabilizarse de la evalua-
cién e intervencion inicial de los afectados dé TCA que acuden a la atencién
primaria. (Adaptada de la recomendacién’5.2.5.1 de la guia NICE).

D | 8.13.

Cuando la atencion se comparta entre la atencion primaria y la especiali-
zada, deberia haber una colaberacion estrecha entre los profesionales de
la salud, paciente y familia y-cuidadores. (Adaptada de la recomendacion
5.2.5.2 de la guia NICE),

v | 8.14.

Las personas con diagnoéstico confirmado de TCA o con clara sospecha de
TCA serdn derivadas segun criterios clinicos y de edad a los diferentes
recursos asistenciales.

v | 8.15.

La derivacion al CSMA/CSMIJ por parte del médico de familia o del pedia-
tra deberia ser una asistencia integrada con responsabilidades compartidas.

v | 8.16.

En los casos derivados a los CSMA/CSMII sigue siendo necesaria la vincula-
cién y la supervision a corto y medio plazo de las personas afectadas, para evi-
tar complicaciones y recaidas y la aparicion de trastornos emocionales, y
detectar los cambios en el entorno que puedan influir sobre la enfermedad.

v | 817.

Deberia ser cuidadosamente estudiada la necesidad de prescribir tra-
tamiento estrogénico para prevenir la osteoporosis en nifias y adolescen-
tes con AN, ya que esta medicacion puede ocultar la posible existencia de
amenorrea.

v | 8.18.

En la infancia se requerirdn programas de tratamiento de los TCA especi-
ficos para estas edades.
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0. Tratamiento en los TCA

El tratamiento en los TCA exige la colaboracién multidisciplinar y puede realizarse
en diferentes niveles de atencion y recursos asistenciales (ver capitulo 8, “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 saludable para’¢l
paciente en el caso de la AN (ver pregunta 9.1. de este capitulo).

El soporte nutricional podré ir desde una dieta basal, si la persona afectada presenta
normonutricién, o bien dietoterapia especifica (dieta oral) si coexiste con alguna patolo-
gia asociada, hasta la practica de una nutricional artificial (enteral oral o-parenteral intra-
venosa) si existe una malnutricién energético-protéica grave.

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

2. Tratar las complicaciones fisicas. Esta GPC no incluye el tratamiento especifico de
todas las potenciales complicaciones fisicas (ver capitulo 4 “Definicion y clasificacion de
los TCA”).

3. Proporcionar educacion sobre patrenes alimentarios y nutricionales sanos. Ademas, se
pueden entregar unas recomendacioties generales sobre los principios de la dieta equili-
brada, en proporcion, variedad vy frecuencia de alimentos o més especificas segtn el tipo
de TCA. Con la educacion nutricional se pretende orientar a la persona afectada y a la
familia respecto de la conducta a seguir e incrementar la motivacion del paciente para que
coopere y participe en el-tratamiento (ver pregunta 9.2. de este capitulo).

4. Modificar/Mejorar las disfunciones previas o adquiridas a consecuencia de los TCA
(pensamientos, actitudes, sentimientos, conductas inadecuadas, etc.””"), asi como incre-
mentar el peso; reducir/eliminar los atracones y purgas, depresion, entre otras variables cli-
nicas de interés. Para ello se dispone de diferentes tratamientos:

—  TJerapias psicoldgicas (ver preguntas 9.3.-9.8. de este capitulo).

- Tratamientos farmacoldgicos (ver preguntas 9.9.-9.15. de este capitulo).

—  Combinacién de intervenciones (ver pregunta 9.16. de este capitulo).

El contrato terapéutico incluye el PTT (ver capitulo 8, “Actuaciones de los diferentes nive-
les”) y lo firman la persona afectada y el equipo multidisciplinar de profesionales de la

salud implicados en la atencion. Permite verificar que se ha informado y que la persona
afectada ha aceptado el PTL.
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5. Tratar los trastornos asociados (comorbilidades), tanto psiquidtricos (incluyendo las
alteraciones del estado de animo, la baja autoestima, la conducta, etc.) como fisicos (dia-
betes mellitus, etc.) (ver preguntas 9.17.y 9.18. de este capitulo).

6. Conseguir el apoyo familiar de la persona afectada del TCA y proporcionarle aseso-
ramiento y terapia cuando sea necesario (ver capitulo 7, “Diagndstico” y pregunta 9.6. 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 aspectos que controlaremos cabe
mencionar las variaciones del peso corporal, la solicitud de dietas y de fairmacos por parte
del paciente, el control de los habitos alimentarios correctos, el uso de conductas,purgati-
vas, la practica de ejercicio fisico excesivo, el control de un correcto desarrolle‘pondoesta-
tural y psicomotor, la deteccién 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 atencién de los TCA ante
situaciones especiales como el embarazo y el parto, se describen al final de este capitulo
(ver preguntas 9.19.y 9.20. de este capitulo, respectivamente).

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 renutricién (complementos
vitaminico-minerales, alimentacion artifictal enteral oral y alimentacién artifical) y del CN.

0.1. Renutricion

9.1.1. ; Cuél es'la eficacia de la renutricion para las
personas afectadas de AN?

La respuesia 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 bisqueda, se ha identificado un nuevo ECA
(Rigaud, 2007)*>.

Evidencia cientifica
En un ECA (Birmingham, 1994; Canadd)™ se compar¢ el suplemento de Zn ECA
(14 mg/dia) vs. placebo en 54 mujeres con AN ingresadas mayores de 15 afios. 1+

En este estudio se presenta evidencia preliminar de que el Zn puede aumentar
el IMC.
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Un ECA (Rigaud, 2007; Francia)*® comparé la alimentacién enteral (ciclic
enteral nutrition) (N=41, 97% mujeres, edad promedio: 22,5 afios) vs. control
(N=40, 98% mujeres, edad promedio: 24,2 aios) en un grupo de personas con AN
tratadas durante dos meses y con un seguimiento de un afio. Al finalizar el trata-
miento, el aumento de peso fue un 39% mayor en el grupo tratado con alimen-
tacion enteral que en el grupo control (p<0,01); el aumento de masa corporal
libre de grasas fue también mayor en el grupo tratado con alimentacién enteral
(p<0,01); la ingesta de energias fue mayor en el grupo tratado con alimentacién
enteral (p<0,05); el nimero de episodios de atracones fue menor en el grupo tra-
tado con alimentacion enteral que en el control (p<0,01). La mayor parte de las
personas tratadas con la alimentacién enteral mejoraron de su TCA. Después del
tratamiento, el periodo libre de recaida fue mayor en el grupo tratado con ali-
mentacion enteral que en el control (p<0,05). El tratamiento con nutricion ente-
ral ayuda en la correccion de la malnutricion de las personas con AN, sin interfe-
rir en el tratamiento de su TCA ni aumentar el periodo libre de recaidas:

Resumen de la evidencia

ECA
1+

GPC»

No hay suficiente evidencia clinica significativa que determine que el tra-
tamiento con suplemento de Zn en adultes'con AN hospitalizados es efi-
caz en el aumento de peso comparado.¢sn placebo al final del tratamien-
to (2 ECA; N=68; Birmingham, 1994*%; Katz, 1987*").

GPC»

No hay suficiente evidencia clinica significativa que determine que el
suplemento de Zn vs. placebeen nifios hospitalizados 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 hay diferencias clinicas significativas en el
tratamiento con alimentacién con sonda nasogéstrica vs. sonda nasogdstri-
ca-tratamient9s estandares en el aumento de peso en adultos con AN hos-
pitalizados {2 ECA; N=116; Arii, 1996*"; Robb, 2002*).

GPC»

| ta (1 ECA; N=22; Pertschuk, 1981)>.

No hay suficiente evidencia de que hay diferencias clinicas significativas
ewire la nutricion parenteral total vs. tratamiento estdndar en la ganancia
de peso en la edad adulta en personas con AN en hospitalizaciéon comple-
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Recomendaciones

(Ver también recomendaciones 9.GM.1 a 9.GM.6)

D |9.1.1.1.

Se recomienda examen fisico y en algunos casos el tratamiento con mul-
tivitaminas y/o suplementos minerales via oral tanto en el régimen ambu-
latorio como en hospitalizacién 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 |9.1.1.2.

La nutricidon parenteral total no deberia utilizarse en personas con AN
excepto en los casos de rechazo del paciente a la sonda nasogéstrica.y/o
disfuncién gastrointestinal. (Se adopta la recomendacién 6.4.11.17de la
guia NICE).

v 19.1.1.3.

La renutricién enteral o parenteral debe aplicarse mediante criterios
médicos estrictos y su duraciéon dependerd del momento en que el
paciente pueda reiniciar la alimentacién oral.

9.1.2. ;Cual es la seguridad de la renutricion para las
personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la evidencia desciita para la eficacia de la renutricion (pre-

gunta 9.1.1.).

Evidencia cientifica

En un ECA (Birmingham, 1994)**no se informaron efectos adversos. Los aban- ~ ECA
donos en el grupo tratado con el suplemento de Zn fueron del 39% y del 32% en 1+
el grupo placebo.

Resumen de la evidencis

GPC?

No‘hay suficiente evidencia de las diferencias clinicas significativas entre el

ratamiento con suplemento de zinc vs. placebo en el nimero de personas
adultas con AN en hospitalizacién completa que abandonan el tratamien-
to por alguna razén (2 ECA; N= 68; Birmingham, 1994**; Katz, 1987*").

No hay suficiente evidencia de las diferencias clinicas significativas entre
el tratamiento con sonda nasogéstrica vs. sonda nasogdstrica-tratamientos
estandares, en el nimero de personas con AN en hospitalizacion comple-
ta que abandonan el tratamiento por alguna razén (1 ECA; Arii, 1996*;
N=16; RR:2,33; IC 95%: 0,30 a 17,88).

GPC?

Hay limitada evidencia de las diferencias clinicas significativas entre la
nutricion parenteral total vs. tratamiento estdndar en el nimero de perso-
nas con efectos adversos (1 ECA; N=22; Pertschuk, 1981)*.
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Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GM.1.a 9.GM.5.)

9.2. Consejo nutricional (CN)

0.2.1. Anorexia nerviosa

9.2.1.1. ;Cual es la eficacia del CN para las personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)*. También se han t¢nido en cuen-
ta dos RSEC de calidad (1++), una elaborada por la AHRQ de los EELJU (2006)* y otra
mas reciente de Bulik, et al. (2007)*2. En la actualizacién de la busqueda, no se ha identi-
ficado nueva evidencia.

Evidencia cientifica

En un segundo ECA (Pike, 2003; EEUU)*, se compar6 la TCC (N=18) vs. CN
(N=15) en mujeres (18-45 afios) con AN ingresadas’y tratadas durante 12 meses.

En el grupo que recibié la TCC se observd, despuiés de la recuperacion del peso,
un menor porcentaje de fracasos, un mayor.porcentaje de buenos resultados y
un periodo de tiempo mads largo hasta la recaida. No obstante, una de las limita-
ciones de este estudio fue el tratamientdo concomitante con antidepresivos que
recibieron muchas de las pacientes.

Resumen de la evidencia

ECA
1+

GPC*

Hay limita¢ta evidencia de que en personas con AN en régimen de hospi-
talizacién completa después de la recuperacion del peso, la TCC sea supe-
rior a}'CN en la proporcién de pacientes que se recuperan y en la propor-
cign de recaidas (1 ECA; N=33; Pike, 2003)*".

RSEC?
1+

Hay poca evidencia de que la TCC sea mas eficaz que el CN en la propor-
cién de personas que se recuperan y en el incremento de su peso corporal.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GM.1.a 9.GM.5.)
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9.2.1.2. ;Cudl 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 9.2.1.1.).
Evidencia cientifica

Un ECA (Pike, 2003)*° declaré el 9% de abandonos en total (TCC: 0% vs. CN:  ECA
20%). Una persona mostr6 depresion e ideas de suicidio. El disefio de este ECA 1+

tiene como limitacion que muchas de las personas estudiadas también tomaban
antidepresivos, lo que pone en duda sus resultados.

Resumen de la evidencia

GPC* Hay limitada evidencia de que la TCC sea mas aceptablé que el CN en
personas con AN en hospitalizacion completa despuésde la recuperacion
del peso (1 ECA; N=33; Pike, 2003)".

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GM.1.a 9.GM.5.)

9.2.2. Bulimia nerviosa
9.2.2.1. ;Cual es la eficacia dei CN para las personas afectadas de BN?

La respuesta se fundamenta enla guia del NICE (2004)*. También se han considerado las
RSEC de calidad (1++), una ¢laborada por la AHRQ de los EEUU (2006)* y otra de mas
reciente publicacién de Shapiro, et al. (2007)*", que incluyen los mismos ECA. En la actua-
lizacién de la busqueda no se ha identificado nueva evidencia. Los resultados se presen-
tan segun las varjables estudiadas en los ECA.

Variables: reduccion / remision de atracones y purgas

Hay evidencia limitada que sugiera que la TCC-BN es superior al CN en reducir  ECA
la frecuencia de las purgas al finalizar el tratamiento (DME: -0,95; IC 95%: -1,70 1++
2'-0,20) y fuerte evidencia al seguimiento postratamiento (DME: -1,34; IC 95%:

-2,13 a-0,55) segiin 1 ECA (N=31; Sundgot-Borgen, 2002)*".

No hay evidencia o es insuficiente para determinar que la TCC-exposicion con ~ ECA
prevencion de respuesta (EPR) para los atracones difiere del CN (terapia nutricio- 1++
nal) en la remision de atracones y purgas (2 ECA; N=90; Hsu, 2001*"; Jansen, 2002*'*;

RR: 0,82; IC 95%: 0,65 a 1,04) y en la frecuencia de atracones y purgas (1 ECA;
N=49; Hsu, 2001*"*; DME: 0,43; IC 95%: -0,14 a 0,99) al finalizar el tratamiento.
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Variables: depresion y/o funcionamiento interpersonal y psicosocial y/o
sintomas psiquiatricos generales

No hay evidencia o es insuficiente que determine que la TCC-EPR difiere del ECA
CN (terapia nutricional) en las puntuaciones del instrumento usado para valorar 1++

la depresion (1 ECA; N=49; Hsu, 2001*"*; DME: 0,15; IC 95%: -0,41 a 0,72).

Resumen de la evidencia

RSEC" | Sise afiade un componente cognitivo al CN (terapia nutricional) mejora st
1++ efectividad (Hsu, 2001)*".

Recomendaciones

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

9.2.2.2. ;Cual 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
9.2.2.1.).

Resumen de la evidencia

1++ Hay limitada evidewcia de diferencias significativas entre la TCC-BN vs.
CN en el nimero de abandonos al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=31;
Sundgot-Borgen, 2002*2; DME: -0,95; IC 95%: -0,70 a -0,20).

1++ No hay suficiente evidencia de diferencias clinicamente significativas entre
la TCC-EPR y CN (terapia nutricional), en el nimero de abandonos por
algin motivo al finalizar el tratamiento (2 ECA; N=90; Hsu, 2001*"; Jansen,
2002*%; RR: 0,95; IC 95%: 0,16 a 5,51).

Reccmendaciones

~
| (Ver recomendaciones 9.GM.6. a 9.GM.9.)
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RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE
LAS MEDIDAS MEDICAS DE LOS TCA
(Preguntas 9.1-9.2)

TCA

Recomendaciones

v

9.GM.01.

El soporte nutricional para personas afectadas con TCA sera elegido
en funcion del grado de malnutricién y la colaboracion del paciente,
siempre de acuerdo con el médico psiquiatra.

9.GM.02.

Antes de iniciar nutricion artificial se debe evaluar e¥’grado de cola-
boracion de la persona enferma e intentar siempre convencerla de los
beneficios de la alimentacion natural.

9.GM.03.

En el hospital de dia, el soporte nutricional para pacientes con bajo
peso en los cuales la dieta oral sea instificiente puede suplementarse
con nutricién artificial (tipo nutricién enteral oral). Deben adminis-
trarse, para asegurar su toma, en ¢i horario de hospital de dia, aportan-
do una energia suplementaria;que oscila entre 300 y 1.000 kcal/dia.

9.GM.04.

El soporte nutricional cial en personas afectadas con TCA hospitali-
zadas se estima adecuado (evolucion favorable) cuando se produce
una ganancia ponderal superior a 0,5 kg/semanales, siendo lo habitual
hasta incremeiitos de 1 kg en ese periodo. A veces, ante la resistencia
del paciente_con malnutricién moderada a reiniciar una alimentacién
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.

9.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 nutricion artificial. Antes, si es posible, se inicia
siempre dieta oral unida o no a nutricién enteral oral y se espera
entre 3 y 6 dias para evaluar el grado de colaboracion y la evolucién
médico-nutricional.

9.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 malnutricién grave los requerimientos energéticos sean de
25 a 30 kcal/kg peso real o kcal totales no superiores a 1.000/dia.
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Anorexia nerviosa

Recomendaciones

D

9.GM.1.

En las normas de alimentacion dirigidas a nifios y adolescentes con AN,
los cuidadores deberian incluir informacion, educacién y planificacion
de la dieta. (Se adopta la recomendacion 6.5.8.9 de la guia NICE).

9.GM.2.

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

9.GM.3.

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

9.GM 4.

Deben conocerse y cumplirse los requisitos legales cuando se toma la
decision de alimentar forzadamente a un paciente. (Se adopta la reco-
mendacién 6.4.13.7 de la guia NICE).

9.GM.S.

Los profesionales de la salud deben’tener cuidado en el proceso de
recuperacion del peso saludable ¢n los nifios y en los adolescentes con
AN, suministrdndoles los nutrientes y la energia necesaria mediante
una dieta adecuada a fin de promover su crecimiento y desarrollo nor-
mal. (Se adopta la recomendacion 6.5.8.8 de la guia NICE).

Bulimia nerviosa

Recomendaciones

D

9.GM.6.

Aguellas personas con BN que vomitan frecuentemente y abusan de
laxantes pueden tener alteraciones en el equilibrio electrolitico. (Se
adopta la recomendacién 7.5.3.1 de la guia NICE).

9.GM.7.

Cuando se detecta un desequilibrio electrolitico, en la mayoria de los
casos es suficiente eliminar la conducta que lo produjo. En un peque-
fio nimero de casos es necesaria la administracion oral de aquellos
electrolitos cuyo nivel plasmético sea insuficiente a fin de restaurarlo
excepto en aquellos casos donde existan problemas de absorcion gas-
trointestinal. (Se adopta la recomendacion 7.5.3.2 de la guia NICE).

9.GM.8.

En caso de abuso de laxantes, las personas con BN deben ser acon-
sejadas sobre como reducir y suspender el consumo, éste debe reali-
zarse de forma gradual, y también informarlas de que el uso de laxan-
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7.5.3.3 de la guia NICE).

tes no reduce la absorcion de nutrientes. (Se adopta la recomendacion

D | 9.GM.9. | Las personas que vomiten habitualmente deberdn realizar revisiones
dentales regulares y recibir consejos sobre su higiene dental. (Adap-
tada de las recomendaciones 7.5.3.4 y 7.5.3.5 de la guia NICE).

TERAPIAS PSICOLOGICAS

En este apartado se describe la evidencia cientifica sobre la eficacia y seguridad de una serie
de terapias psicoldgicas estudiadas en personas con TCA. Sélo se han incluids ensayos con-
trolados aleatorizados (ECA) de calidad. Las terapias consideradas han sido las siguientes:
terapia cognitivo-conductual, autoayuda y autoayuda guiada, terapia ititerpersonal, terapia

familiar (sistémica o no especificada), terapia psicodindmica y terapia conductual.
9.3. Terapia cognitivo-conductual {TCC)

9.3.1. Anorexia nerviosa

9.3.1.1. ;Cual es la eficacia de la TCC para las personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la gufa 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 publicacion de Bulik, et al. (2007)** donde se incluyen los mismos ECA. En la

actualizacion de la busqieda, no se ha identificado nueva evidencia.
Evidencia cientifica

En un ECA {Channon, 1989; UK?"), se comparé la TCC (N=8; edad media=21,6
anos) vs. terapia conductual (TC) (N=8; edad media=24,1 afios) vs. control (trata-
mientos estandares) como tratamiento control (N=8; edad media=25,8 afios) en
muijeres con AN (rango de edad media: 21,6-25,8 afios) tratadas de manera ambu-
latoria durante 12 meses. A los 6 meses de tratamiento, la TCC fue mads eficaz que
la TC en mejorar el funcionamiento psicosexual. En cambio, la TC fue mas eficaz
que la TCC en mejorar el ciclo menstrual. Al afio de tratamiento, la TC fue mas efi-
caz que los otros dos tratamientos en restaurar el peso para las personas afectadas.

En un segundo ECA (Pike, 2003; EEUU)*’, se compar6 la TCC (N=18) vs.
CN (N=15) en mujeres (18-45 afios) con AN ingresadas y tratadas durante 12
meses. En el grupo que recibi6 la TCC se observo, después de la recuperacion del

ECA
1+

ECA
1+

100 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



peso, un menor porcentaje de fracasos, un mayor porcentaje de buenos resulta-
dos y un periodo de tiempo mds largo hasta la recaida. No obstante, una de las
limitaciones de este estudio fue el tratamiento concomitante con antidepresivos
que recibieron muchas de las pacientes.

En el tercer ECA (Mclnstosh, 2005; Nueva Zelanda)*®, se comparé la TCC
(N=19) vs. TIP (N=21) vs. tratamiento de apoyo no especifico (TTOANE)
(N=16), en mujeres (17-40 afos) con AN y bajo peso que fueron tratadas ambu-
latoriamente durante 20 semanas. El TTOANE fue superior a la TIP en mejorar
el comportamiento general de las personas afectadas y en la restriccion de la ali-
mentacién a las 20 semanas de tratamiento y fue superior también a la TCC en
mejorar el comportamiento general a las 20 semanas. La TCC fue superior a la
TIP en mejorar la restriccion en la alimentacion a las 20 semanas.

Resumen de la evidencia

ECA
1+

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicologico)

RSEC" | Hay poca evidencia de que la TCC sea mas eficaz que el CN en el nimero de
1++ personas con AN que se recuperan y en el incremento de su peso corporal.

ofrece ninguna ventaja sobre ia TIP.

RSEC" | LaTCC no mostré ser més eficaz que’la TC ni el TTOANE en la recupe-
1++ racion del peso, en el comportamiento general y en la actitud frente a la
comida de las personas afectadas de AN. Segtn los resultados, la TCC no

1++ la AN.

RSEC*" | No hay suficiente evideicia de que la TCC es efectiva en la fase aguda de

recuperacion del peso (1 ECA; N=33; Pike, 2003)*".

GPC* Hay limitada evidencia de que la TCC sea mas aceptable que el CN para
personas ¢on AN en régimen de hospitalizacion completa después de la

1++ ! AN después de la recuperacion del peso.
|

RSEC" | Eltratamiento con TCC puede reducir el riesgo de recaidas en adultos con

Reccmendaciones

~
| (Ver recomendaciones 9.GP.1.a 9.GP.11.)

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

101



9.3.1.2. ;Cual 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)*2. En la actualizacion de la busqueda, no se ha identificado nueva evidencia. En la
pregunta 9.3.1.1. se describen brevemente los estudios.

Evidencia cientifica

En uno de los ECA (Channon, 1989)*", el 13% abandono el tratamiento. Los ~ECA
abandonos por grupos fueron: TCC: 0%, TC: 13%, control: 25%;y no se declara- 1+
ron efectos adversos en ningin grupo.

En el segundo ECA (Pike, 2003)*°, el 9% abandoné el tratamiento (TCC  ECA
0%, CN 20%) y se declar6 depresion e ideas de suicidio en un caso’del grupo 1+
TCCy en 3 del grupo CN.

En el tercer ECA (Mclnstosh, 2005)*, el porcentaje de abandonos alcanz6el  ECA
38% de las personas estudiadas. Los abandonos por grupestueron: TCC 37%, TIP 1+

43%,TTOANE 31%; pero no se informaron efectos adversos en ningin grupo.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la®videncia del tratamiento psicoldgico)

GPC* Hay limitada evidencia de que la TCC sea més aceptada que el CN para
personas con AN en-hospitalizacion completa después de la recuperacion
del peso (1 ECA:N=33; Pike, 2003)".

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

Recomendaciafies

\\(Ver fecomendaciones 9.GP.1. a 9.GP.11.)
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9.3.2. Bulimia nerviosa

9.3.2.1. ;Cual 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 AHRQ de los EEUU (2006)* y otra de mds reciente publi-
cacion 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 actualizacion de la bisqueda.

Variable: reduccion / remision de atracones y purgas

Hay fuerte evidencia de la eficacia del TCC-BN vs. lista de espera, en la remision ~ ECA
de los atracones en adultos con BN al finalizar el tratamiento (3 ECA; N=136; 1++
Griffiths, 1994%7; Lee, 1986°'%; Treasure, 1999°; RR: 0,73;1C 95%:0,61 a 0,88; NNT:

4;1C 95%:3 a9).

Hay fuerte evidencia de la eficacia del TCC-BN vs. lista de‘espera, en la fre-  ECA
cuencia de atracones (5 ECA: N=185; Griffiths, 1994*7; Lee, 1986*%; Treasure, 1++
1999%; Freeman, 1988*"; Wolf, 1992*'; DME: -0,75 IC 95%: -1,05 a -0,44) y en la
frecuencia de las purgas en adultos al finalizar el tratamiento (6 ECA; N=192;
Griffiths, 1994*7; Lee, 1986 Freeman, 1988*; .Wolf, 1992*'; Agras, 1989*;
Leitenberg, 1988°*; DME segtn el modelo de efcctos aleatorios: -1,00; IC 95%:

-1,63 a -0,36).

Es poco probable que la TCC-BN sca mas eficaz que la TC en reducir la fre- ECA
cuencia de atracones (DME: -0,11;1€95%:-0,45 a 0,24) y la frecuencia de las pur- 1++
gas al finalizar el tratamiento (DME: 0,08; IC 95%:-0,27 a 0,42) (3 ECA; N=131;
Fairburn, 1991%*; Freeman, 1988*°; Wolf, 1992*").

No hay suficiente _evidencia de que el tratamiento con TCC-BN-EPR sea ECA
superior a la TCC-BN en la remision de los atracones 2 ECA (N=53; Cooper, 1++
1995%; Wilson, 19977, RR: 0,97; IC 95%: 0,58 a 1,63) y de las purgas 3 ECA (N=92;

Cooper, 1995%; Wilson, 1991%; Agras, 1989 RR: 0,88; IC 95%: 0,62 a 1,24) al fina-
lizar el tratariiento.

Hay insuficiente evidencia de que el tratamiento con TCC-BN-EPR seasupe- ECA
riorca’la TCC-BN sola en la remision de los atracones (RR: 1,20; IC 95%: 0,52 a 1++
279) y de las purgas (RR: 1,60 IC 95%: 0,76 a 3,36) al seguimiento después del tra-
tamiento (1 ECA; N=22; Cooper, 1995)*.

No hay suficiente evidencia que sugiera que el tratamiento con TCC-BN-  ECA
EPR es superior a la TCC-BN en reducir la frecuencia de atracones (1 ECA; 1++
N=27; Cooper, 1995*; DME: -0.25 IC 95%: -1,01 a 0,50) y de las purgas (3 ECA:

N=83; Agras 2000*"; Cooper, 1995**, Lenteinberg, 1988**; DME: -0,17; IC 95%:
-0,60 a 0,27) al finalizar el tratamiento.
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No hay suficiente evidencia que sugiera que el tratamiento con TCC-BN-
EPR sea superior a la TCC-BN en reducir la frecuencia de las purgas al segui-
miento después del tratamiento (2 ECA; N=48; Cooper, 1995**; Lenteinberg,
1988*#; DME= -0,47; IC 95%: -1,06 a 0,11).

Hay evidencia limitada que sugiere que el tratamiento con TCC-BN-EPR es
superior a la TCC-BN en reducir la frecuencia de atracones en el seguimiento
después del tratamiento (1 ECA; N=25; Wilson, 1991***; DME: -0,90; IC 95%:
-1,73 a -0,07).

Hay fuerte evidencia que sugiere que el tratamiento con TCC-BN es mas
eficaz que la TIP-BN en la remision de los atracones (2 ECA; N=270; Agras,
2000%"; Fairburn, 1986**; RR: 0,77; IC 95%: 0,67 a 0,87; NNT: 5; IC 95%: 4 a 20y
de las purgas al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=220; Cooper, 1995*; RR:0,76;
IC 95%: 0,67 a 0,86; NNT: 5; IC 95%: 4 a 8).

Hay evidencia de que es poco probable que haya una diferencia significativa
entre los tratamientos TCC-BN y TIP-BN en la remision de los atracones después
del tratamiento y en el seguimiento (2 ECA; N=270; Agtas, 2000*"; Fairburn,
1986%; RR: 0,93; IC 95%: 0,82 a 1,06).

Es poco probable que la TCC-BN sea superior @ la TIP-BN en reducir la fre-
cuencia de atracones (2 ECA; N=262; Agras, 2008*”; Fairburn, 1986**; DME: -0,24;
IC95%:-0,48 a 0,01) y la frecuencia de las purgas (2 ECA; N=257; Agras, 2000*;
Fairburn, 1986%; DME: -0,04; IC 95%: -0,29-a 0,20) al finalizar el tratamiento.

Hay insuficiente evidencia de «que haya diferencias significativas entre la
TCC-BN vs. TPD en la frecuencia’ de atracones (1 ECA; N=46; Garner, 1993%;
DME: -0,19; IC 95%:-0,77 a 0,39) y de las purgas (1 ECA; N=50; Garner, 1993*;
DME: -0,56; IC 95%:-1,13.20,01) al finalizar el tratamiento.

Es poco probable que la TCC-BN sea superior a la PAF en reducir la fre-
cuencia de atracones (3 ECA; N=111; Fairburn, 1991**; Freeman, 1988*; Wollf,
1992 DME: 0:00; IC 95%: -0,37 a 0,38)) y la frecuencia de las purgas (4 ECA,
N=144; Fairbarn, 1991**; Freeman, 1988*°; Wolf, 1992, Agras, 2000*’; DME:
-0,13; 1C 95%: -0,46 a 0,20) al finalizar el tratamiento.

Hay evidencia limitada que sugiera que la TCC-BN es superior al CN en
reducir la frecuencia de las purgas al finalizar el tratamiento (DME: -0,95; IC 95%:
-1,70 a -0,20) y fuerte evidencia al seguimiento después del tratamiento (DME:
-1,34; IC 95%: -2,13 a -0,55) (un ECA; N=31, Sundgot-Borgen, 2002)*".

No hay suficiente evidencia de que la TCC-BN difiera de la AAG (autoayu-
da guiada) en la remision de los atracones y purgas al final del tratamiento o en
el seguimiento después del tratamiento (RR: 1,63; IC 95%: 0,42 a 6,36) (1 ECA;
N=81, Bailer, 2004 )*°.
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Hay limitada evidencia de que la TCC-BN difiera de la AAG en reducir la fre-
cuencia de atracones (DME: 1,20; IC 95%: 0,63 a 1,78) y de las purgas (DME: 0,55;
IC 95%: 0,01 a 1,08) al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=56, Bailer, 2004)>".

No hay suficiente evidencia de que la TCC-BN difiera de la AAG en redu-
cir la frecuencia de atracones (DME: 0,30; IC 95%: -0,24 a 0,83) y de las purgas
(DME: 0,38; IC 95%: -0,15 a 0,92) en el seguimiento después del tratamiento
(1 ECA ; N=55, Bailer, 2004)".

No hay suficiente evidencia de que el tratamiento con la TCC-BN difiera de
la AA (autoayuda) en la remision de los atracones (RR:0,94; 1C 95%:0,73 a 1,21)
y de las purgas (RR:0,98; IC 95%: 0,82 a 6,36) al finalizar el tratamiento (1 ECA;
N=83, Treasure, 1994)>'.

Hay evidencia de que el tratamiento con TCC-BN difiere de la AA.¢en redu-
cir la frecuencia de atracones (DME: 0,03; IC 95%:-0,43 a 0,49) al finalizar el tra-
tamiento (1 ECA; N=80, Treasure, 1994)>".

No hay suficiente evidencia de que la TCC individual difiera de la TCC gru-
pal en la remision de los atracones (RR: 0,83; IC 95%: 0,59 a 1,16) y de las pur-
gas (RR: 0,85; IC 95%: 0,57 a 1,27) al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=60,
Chen, 2003)>.

Hay insuficiente evidencia de que la TCC individual difiera de la TCC gru-
pal en la remisién de atracones (RR: 0,95;1C 95%: 0,64 a 1) y la remision de las
purgas (RR: 1,12; IC 95%: 0,74 a 1,69) en el seguimiento después del tratamien-
to (1 ECA; N=60, Chen, 2003)**.

No hay suficiente evidencia de que la TCC individual difiera de la TCC gru-
pal en reducir la frecuencia de atracones (DME: -0,18; IC 95%:-0,68 a 0,33) y de
las purgas (DME: -0,25; 1€ 95%:-0,76 a 0,26) al finalizar el tratamiento (1 ECA;
N=60, Chen, 2003)**,

No hay suficiente evidencia de que la TCC individual difiera de la TCC gru-
pal en reduciila frecuencia de atracones (DME: 0,06; IC 95%:-0,45 a 0,57) y de
las purgas (DME: 0,08; IC 95%: -0,42 a 0,59) al seguimiento posterior al trata-
mientc (1 ECA; N=60, Chen, 2003)>.

Variables: depresion y/o funcionamiento interpersonal y psicosocial y/o
sintomas psiquiatricos generales

Hay fuerte evidencia de mayor eficacia de la TCC-BN vs. lista de espera en
reducir la depresién en adultos con BN al finalizar el tratamiento (3 ECA; N=87,
Agras, 1989*; Lee, 1986, Leitenberg, 1988**; DME segiin modelo de efectos alea-
torios: -1,19; IC 95%:-1,99 a -0,39).
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Es insuficiente la evidencia que determina si la TCC-BN difiere de la TC en
la reduccion de los sintomas psiquiatricos generales (DME: -0,26; IC 95%: -0,89
a 0,37) y en el funcionamiento interpersonal y psicosocial (DME: -0,21; IC 95%:
-0,84 a 0,42) al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=39, Fairburn, 1991)**.

Es insuficiente la evidencia de que la TCC-BN difiera de la TC en los sinto-
mas psiquidtricos generales (DME: -0,09; IC 95%: -0,79 a 0,61) y en el funcio-
namiento interpersonal y psicosocial (DME: 0,14; IC 95%: -0,56 a 0,85) en el
seguimiento (1 ECA; N=32, Fairburn, 1991)>*.

Es insuficiente la evidencia de que la TCC-BN difiera de la TPD en el fun-
cionamiento interpersonal y psicosocial (N=41, DME: -0,39; IC 95%: -1,01 a 0,23) o
en los sintomas psiquidtricos generales (N= 48, DME: -0,60; IC 95%: -1,18 a -0,02) al
finalizar el tratamiento (1 ECA, Garner, 1993)*.

No hay evidencia o es insuficiente que determine que la TCC-BN difiere de
la PAF en el funcionamiento interpersonal y psicosocial (DME:0,47; IC 95%:
-1,28 a 0,34) (1 ECA; N=24, Fairburn, 1986)**y en los sintomas generales psiquid-
tricos (2 ECA; N=69; Fairburn, 1986**; Walsh, 1997**; DME: +0,29; IC 95%: -0,77
a 0,19) al finalizar el tratamiento o en el seguimiento posterior a éste.

Hay insuficiente evidencia de que el tratamiesito con la TCC-BN vs. AAG
difiera en las puntuaciones de depresion al finalizar el tratamiento (DME: 0,55;IC
95%:0,02 a 1,09) y en el seguimiento postrataniiento (DME: 0,38; IC 95%:-0,15 a
0,92) (1 ECA; N=55, Bailer, 2004 )>".

No hay suficiente evidencia de gue la TCC individual difiera de la TCC gru-
pal en la depresion (DME: 0,09; 1€ 95%:-0,41 a 0,60), en los sintomas psiquidtri-
cos generales (DME: 0,07; IC 95%: -0,58 a 0,44) y en el funcionamiento psicoso-
cial e interpersonal (DME:-0,16; IC 95%:-0,67 a 0,34) al finalizar el tratamiento
(1 ECA; N=60, Chen, 2063)>~.

No hay suficiente evidencia de que la TCC individual difiera de la TCC grupal
en la depresion{DME: 0,28; IC 95%: -0,23 a 0,79), en los sintomas psiquiatricos
generales (DME: 0,14; IC 95%: -0,37 a 0,64) y en funcionamiento psicosocial e
interpersenal (DME: 0,46; IC 95%:-0,05 a 0,98) en el seguimiento postratamien-
to (1 ECA; N=60, Chen, 2003)>.

Mas resultados

En un ECA (Wilson, 2002; EEUU)** se comparé la TCC vs. TIP en una mues-
tra de 20 mujeres adultas con BN en tratamiento ambulatorio durante 6 sema-
nas. En este estudio,la TCC-BN fue superior a la TIP en la reduccion de la res-
triccion alimentaria a las 6 semanas del tratamiento, en mejorar los atracones
y la frecuencia de las purgas a las 10 semanas de tratamiento y en reducir los
atracones después de finalizado el tratamiento. La TCC fue mas eficaz en
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lograr disminuir la frecuencia de los vomitos a las 6 semanas postratamiento
que la TIP.

En un ECA (Wilfley, 1993; EEUU)** donde se compar6 la TCC grupal vs.
TIP grupal vs. lista de espera, en 56 mujeres adultas con BN. La TCC y la TIP, en
la reduccion de la frecuencia de los atracones al afio de seguimiento, fueron supe-
riores al grupo control (en lista de espera) en la disminucién de la frecuencia de
los atracones, la desinhibicion y las restricciones a las 16 semanas de tratamien-
to. No hubo diferencias significativas entre ambas terapias grupales.

Otro ECA (Bulik, 1998; Nueva Zelanda)** realizado en 111 mujeres adultas
con BN en tratamiento ambulatorio, compar6 la TCC (8 semanas) seguida por
EPR para los atracones (G1) vs. TCC seguida por EPR para las sefiales activa-
doras de los vomitos (G2) vs. TCC seguida por entrenamiento de relajacion {G3).
El G3 fue superior al G1 en reducir el comportamiento depresivo y l&’insatis-
faccion corporal al finalizar el tratamiento y a los 2 afios de seguimiente. La relaja-
cion fue superior en el G2 en reducir el comportamiento depresivo y el TCA
psicoldgico y las actitudes conductuales al finalizar el tratamietito y a los 3 afios
de seguimiento.

Otro ECA (Sundgot-Borgen, 2002; Noruega)* cortipard el ejercicio vs. TCC
vs. CN vs. lista de espera vs. controles sanos en un grizpo de 74 mujeres adultas con
BN en tratamiento ambulatorio. El ejercicio fue superior a la TCC en la reduccion
de los atracones, el abuso de laxantes y el deseo de estar delgada en el seguimiento
realizado durante 18 meses.

Un ECA (Bailer, 2004; Austria)**compar6 TCC grupal vs. AAG en un grupo
de 81 mujeres adultas con BN en tratamiento ambulatorio. La AAG fue adminis-
trada por psiquiatras en formacion. Ambos tratamientos disminuyeron significa-
tivamente los atracones, los vomitos, el abuso de laxantes, la puntuacién en el
cuestionario EDI, el des¢o de delgadez y la insatisfaccion corporal. A un afio de
seguimiento, las persanas tratadas con AAG obtuvieron una reduccién mayor en
las purgas y en la puntuacion del cuestionario EDI. La TCC fue asociada a mayores
reducciones delaeseo de delgadez al finalizar el tratamiento y en el seguimiento.
Ambas teraptas mejoraron significativamente la depresion al finalizar el trata-
miento. En el seguimiento, los individuos con AAG obtuvieron mejores resul-
tados en disminuir las puntuaciones de depresion. Dentro de las personas que
compietaron el tratamiento, hubo una diferencia significativa en el grupo trata-
do con AAG en el mantenimiento de la remisién durante mds de 2 semanas
(74% vs. 44%). No hubo cambios significativos en el peso de las pacientes tra-
tadas con AAG.

En un ECA (Thiels, 1998; Alemania)*’se compar6 la TCC vs. AAG durante 16
semanas en 62 mujeres adultas con BN en tratamiento ambulatorio. Las personas
que administraban los tratamientos eran psicoterapeutas. En ambos tratamientos, se
observé una disminucion significativa de los atracones, las purgas y de las puntuacio-
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nes en los cuestionarios BITE y EAT. No hubo diferencias significativas entre gru-
pos en la depresion.

En un ECA reciente (Schmith, 2007; UK)**se compar6 la TF (N=31 BN,
N=10 TCANE) vs. TCC-AAG (N=30 BN, N=14 TCANE) en adolescentes de 13-
20 afios de edad. Se administr¢ el tratamiento durante 6 meses y el seguimiento
fue de 12 meses. La TCC-AAG redujo mas los atracones que la TF a los 6 meses
(p=0,03) aunque a los 12 meses la diferencia entre terapias desaparecié. No hubo
diferencias entre los grupos en el IMC, dieta, ingesta rdpida y otras actitudes con-
ductuales en el comportamiento alimentario. El coste directo del tratamiento fue
mas bajo para la TCC-AAG y no se observaron diferencias en otro tipo de costes.

En un ECA reciente (Burton, 2007, EEUU)* se reclutaron 45 mujetes
(rango de edad: 14-23 afios) de diferentes centros de ensefianza. Pertenecian a
diferentes etnias y clases sociales y presentaban sintomas depresivos. El giupo tra-
tado con TCC-dirigida a la depresién se compard con un grupo control (en lista
de espera). La TCC se administr6 durante 4 semanas (sesiones de una hora sema-
nal) con un seguimiento de 1 a 6 meses. Se observo una significaiiva disminucioén
en los sintomas depresivos en el grupo tratado con TCC, ccmparado con el con-
trol (p<0,001), al mes (p<0,001) y a los 6 meses de seguimiento (p=0,018). Se
observo una significativa disminucion en los sintomas,de BN en el grupo tratado
con TCC comparado con el control (p=0,004) y al nies de seguimiento (p=0,016).
Estos efectos no fueron significativos a los 6 meses de seguimiento (p=0,384). No
hubo diferencias significativas en el abuso de sustancias entre grupos (p=0,548), ni
a los 6 meses de seguimiento (p=0,714) ni ai-afio (p=0,647). La TCC es efectiva en
la reduccion de los sintomas de depresion a los 6 meses de seguimiento, lo que
ofrece una oportunidad de estudiaz;ios efectos a largo plazo de los sintomas
depresivos. La TCC produce reduccion a corto plazo de los sintomas de BN pero
no en el abuso de sustancias. Son necesarias futuras investigaciones con ECA que
utilicen factores de riesgo de trastornos psiquiatricos.
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Resumen general de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicologico)

RSEC* | Un ECA sugiere que la TCC reduce los sintomas en menos tiempo que la
1++ TIP (Fairburn, 1991)*.

RSEC* | Un ECA muestra que la TCC grupal es mds econdmica y se obtienen igua-
1++ les resultados que con la TCC individual (Chen, 2003)*".

RSEC* | LaTCC es mas efectiva que la TC ya que el componente cognitivo pascce
1++ ser el mas importante de esta terapia (Cooper, 1995*; Fairburn, 1991%*).
RSEC* | Administrar la EPR después de la TCC no ofrece ninguna; ventaja a la

1++ TCC (Bulik, 1998%¢; Cooper, 1995%).
RSEC* | LaTCC tiene mejores resultados que la terapia expresiva de apoyo psico-
1++ dindmicamente orientada (psychodynamically oricnted supportive expres-
sive therapy) (Garner, 1993)*.
RSEC* | Aiadir un elemento cognitivo al CN (terapia nutricional) mejora su efec-
1++ tividad (Hsu, 2001)".
RSEC* | Hay escasas conclusiones de la eficacia de los tratamientos de AA y AAG
1++ para la BN (Bailer, 2004*°; Carter, 2003*?; Thiels, 1998>").
RSEC* | El tratamiento con la TCC para personas con BN en un seguimiento de 6
1++ y 12 meses redujo en-un 90% los atracones y purgas y, al afio de seguimien-
to, el 36% de las;personas remitieron los atracones y las purgas.
RSEC* | El tratamigato con TCC individual y grupal reduce los sintomas principa-
1++ les de l& BN (atracones y purgas) y los efectos psicoldgicos asociados a
cortavy largo plazo.
GPC? La TCC-AAG presenta ventaja sobre la TF al reducir los atracones mds

| s 2,
rapidamente, ser de menor coste y ser mas aceptada por los adolescentes

con BN y/o TCANE. Son necesarias futuras investigaciones para determi-
nar si diferentes grupos de adolescentes responden de forma distinta a la
TF y ala TCC-AAG y que diferentes formas de involucrar a la familia en
el tratamiento pueden ser mds o menos beneficiosas (Schmidt, 2007)>*.
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Recomendaciones

A | 9.32.1.1. | 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. (Se adopta la recomendacién 7.2.7.3. de la guia NICE).

gico. (Se adopta la recomendacion 7.2.7.5. de la guia NICE).

B | 93.2.1.2. | A las personas con BN que no responden al tratamiento con la TCC
0 no quieren realizarla se les puede ofrecer otro tratamiento psicolo-

de la guia NICE).

D | 9.3.2.1.3. | Los adolescentes con BN pueden ser tratados con TCC adaptada a-ias
necesidades de su edad, nivel de desarrollo y, si es apropiado, incorpo-
rar la intervencion de la familia. (Se adopta la recomendacién 7.2.7.4.

9.3.2.2. ;Cual es la seguridad de la TCC para las gersonas afectadas

de BN?

La respuesta se fundamenta en la evidencia disponible’para la eficacia de la TCC, donde

se describen brevemente los estudios (pregunta 9.3:2.1.).
Evidencia cientifica

Hay evidencia de que es poco probable €'abandono del tratamiento con la TCC (9
ECA;N=384; Agras, 1989%*; Freeman,1988*"; Griffits, 1994*"; Lee, 1986*"%; Leitenberg,
1988; Wolf, 1992*'; Treasure, 1994°"; Mitchell, 1990°*; Sundgot-Borgen, 2002**; RR:
1,14, 1C 95%: 0,74 a 1,74).

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias significativas entre la TCC-
BNy la TC en el niimero de abandonos al finalizar el tratamiento (3 ECA; N=142;
Fairburn, 1991%*; Freeman, 1988*"; Wolf, 1992*'; RR: 1,20; IC 95%: 0,61 a 2,37).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay diferencias significativas entre
la TCC-BNy la TCC-EPR en el nimero de abandonos al finalizar el tratamien-
to (4 ECA;N=115; Agras, 1989 Leitenberg, 1988%; Cooper, 19877; Wilson, 1991%;
RR:1,14; IC 95%: 0,48 a 2,68).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay diferencias significativas
entre la TCC-BN y la TIP en el nimero de abandonos al finalizar el tratamiento
(2 ECA; N=70; Agras, 1989°; Fairburn, 1991%% RR: 1,24; IC 95%: 0,84 a 1,83).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay diferencias significativas entre
la TCC-BN y la TPD en el nimero de abandonos al finalizar el tratamiento (1 ECA;
N=50; Garner, 1993*; RR: 1,00; IC 95%: 0,33 a 3,03).
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Hay evidencia insuficiente que determine si hay diferencias significativas
entre la TCC-BN y la PAF en el niimero de abandonos al finalizar el tratamien-
to (4 ECA: N=155; Agras, 1989*%; Fairburn, 1991%*; Freeman, 1988*"; Kirckley,
1985**; RR: 0,84; IC 95%: 0,49 a 1,45).

Hay limitada evidencia de que haya diferencias significativas entre la TCC-BN
y el CN en el nimero de abandonos al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=31;
Sundgot-Borgen, 2002*%; DME: -0,95; IC 95%: -1,70 a -0,20).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay diferencias significativas
entre la TCC-BN y la AAG en el niimero de abandonos al finalizar el tratamien-
to (1 ECA; N=_81; Bailer, 2004*’; RR: 1,46; IC 95%: 0,75 a 2,86).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay diferencias significativas
entre la TCC-BN y la AA en el nimero de abandonos al finalizar el tratamiento
(1 ECA; N=83; Treasure, 1994*'; RR: 0,98; IC 95%: 0,45 a 2,15).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay diferenc¢ias significativas
entre la TCC grupal y la TCC individual en el numero de abandonos al finalizar
el tratamiento (1 ECA; N=60; Chen, 2003%%; RR: 1,00; IC 95%: 0,43 a 2,31).

En un ECA (Agras, 2000)*, el niimero de aband@nos en el grupo de la TCC fue
del 28% vy en el grupo de la TIP del 24%. Se prodijo un caso de ataque de panico
agudo como efecto adverso en el grupo de la TCC.

En otro ECA (Wilfley, 1993; EEUU)*, donde se comparé la TCC grupal vs.
TIP grupal vs. lista de espera, en mujeres adultas con BN (N=56), el nimero de
abandonos en el grupo TCC fue del 14%, en la TIP del 11% y en el grupo control
(en lista de espera) no hubo abandonos. No se declararon efectos adversos.

En un ECA (Wilson;2002)**, el niumero total de abandonos al finalizar el trata-
miento fue del 30% y del 41 % en el seguimiento. No se informaron efectos adversos.

En un ECA (Bulik, 1998)*° el nimero de abandonos total fue del 17%. Los
abandonos p¢r grupos fueron: TCC-EPR para los atracones: 5%, TCC-EPR para
las sefiales activadoras de los vomitos: 6%, entrenamiento en relajacion: 3%. No se
declarairon efectos adversos.

En un ECA (Sundgot-Borgen, 2002)*2, después del ejercicio, 20% de aban-
donos; de la TCC, 13%; del CN, ningtin caso; de la lista de espera, 6%; del con-
trol sano, 0%. No se declararon efectos adversos.

En un ECA (Bailer, 2004)*, después de la AA, 25% de abandonos; de la
TCC, 37% de abandonos. No se informaron efectos adversos.

En un ECA (Thiels, 1998)*, abandonos en el grupo de la TCC, 13%; AAG,
29%. No se declararon efectos adversos.
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Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.12.y 9.GP13.)

9.3.3. Trastorno por atracones

9.3.3.1. ;Cual 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‘mds reciente publicaciéon por
Brownley, ez al. (2007)**. Se han identificado tres ECA mds et la actualizacién de la buisqueda.

Variable: IMC

Hay evidencia de que es poco probable que haya una diferencia clinica significativa
entre TCC-TA vs. lista de espera en la modificacion del peso corporal al finalizar
el tratamiento (IMC cuando es posible) (3 ECA;N=176; Agras, 1995*; Gorin, 2001*;
Telch, 1990°%; DME: -0,02; IC 95%: -0.33 a 0,30).

Hay evidencia de que es poco probable que haya una diferencia clinica sig-
nificativa entre TCC-TA vs, TIP-TA en la modificacién del peso corporal al fina-
lizar el tratamiento (IMC cuando es posible) (1 ECA; N=158; Wilfley, 2002**;
DME: 0,06; IC 95%: 0,26 a 0,37).

No hay suficiente evidencia de diferencias significativas entre el TCC-TA vs.
control condiictual del peso (CCP) en la variacion del peso corporal (IMC cuan-
do sea posible) al finalizar el tratamiento (DME: 0,24; IC 95%: -0,41 a 0,90) y en
el seguimiento (DME: 0,05; IC 95%:-0,60 a 0,70) (1 ECA; N=37, Nauta, 2000)>".

Variables: reduccion / remision de atracones y purgas

Hay fuerte evidencia de que la TCC-TA es mads eficaz que estar en lista de espera
para remitir de forma significativa los atracones (4 ECA; N=226; Agras, 1995,
Gorin, 2001*"; Telch, 1990*%; Wilfley, 1993*; segtin modelo de efectos aleatorios RR:
0,64;1C 95%:0,49 a 0,84; NNT: 3; IC 95%:2 a 7) y disminuir la frecuencia de atraco-
nes (4 ECA:N=214; Agras, 1995*; Gorin, 2001*""; Telch, 1990**; Wilfley, 1993**; mode-
lo de efectos aleatorios DME: -1,30; IC 95%:-2,13 a -0,48) al finalizar el tratamiento.
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Hay evidencia de que es poco probable que exista una diferencia significa-
tiva en la reduccién de la frecuencia de atracones entre la TCC-TA y la TIP-TA
tanto al finalizar el tratamiento (2 ECA: N=194; Wilfley, 1993** y 2002>*; DME:
-0,07; IC 95%: -0,35 a 0,22) como en el seguimiento postratamiento (1 ECA;
N=138; Wilfley, 2002*; DME: 0,14; IC 95%: -0,19 a 0,48).

Hay fuerte evidencia de que hay una diferencia significativa en la remision de
los atracones a favor de la TCC-TA vs. CCP en el seguimiento postratamiento
(1 ECA;N=37; Nauta, 2000, RR: 0,25; IC 95%: 0,08 a 0,79; NNT: 3; IC 95%:2 a 8).

Variables: depresion y/o funcionamiento interpersonal y psicosocial y/o
sintomas psiquiatricos generales

Hay evidencia de que es poco probable que haya una diferencia significativa
entre TCC-TA vs. grupo control (en lista de espera) en las puntuaciones de
depresion al finalizar el tratamiento (4 ECA; N=214; Agras, 1995**; Gorin,
2001*7; Telch, 1990*; Wilfley, 1993**; DME: -0,18; IC 95%: -0,46 a.0,10).

No hay suficiente evidencia de que existan diferencias Significativas entre la
TCC-TA vs. grupo control (en lista de espera) en las pudtuaciones psiquiatricas
generales (1 ECA; N=42; Agras, 1995, DME: 0,00; I95%: -0,69 a 0,69) y en el
funcionamiento interpersonal y psicosocial (2 ECA; N=194; Agras, 1995,
Wilfley, 1993*°; DME: 0,22; IC 95%: -0,06 a 0,50} al finalizar el tratamiento.

Hay evidencia de que es poco probabie que haya una diferencia significati-
va entre TCC-TA y TIP-TA en las puntuaciones de depresion al finalizar el tra-
tamiento (2 ECA; N=194; Wilfley, 1993** y 2002**; DME; 0,22; IC 95%: -0,06 a
0,50) y en el seguimiento postratamiento (1 ECA; N=138; Wilfley, 2002**; DME:
0,10; IC 95%:-0,24 a 0,43).

Hay evidencia de qué es poco probable una diferencia significativa entre TCC-
TA vs. TIP-TA en el funcionamiento psicosocial / interpersonal al finalizar el trata-
miento (2 ECA: N=194; Wilfley, 1993 y 2002**; DME: 0,06; IC 95%:-0,22 a 0,35).

Hay evigiencia de que es poco probable que haya una diferencia significati-
va entre TCC-TA y TIP-TA en la medida de las puntuaciones de depresion en el
seguimiento postratamiento (1 ECA, Wilfley, 2002*: N=138; DME: 0,13; IC 95%:
-0,262 0,47).

No hay suficiente evidencia de diferencias significativas entre TCC-TA y CCP
en la medida de las puntuaciones de depresion al finalizar el tratamiento (DME:
-0,31; IC 95%:,-0,97 a 0,34) y en el seguimiento (DME: 0,21; IC 95%: -0,45 a 0,86)
(1 ECA; N=37, Nauta, 2000)>".
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Otros resultados

En un ECA (Gorin, 2003; EEUU)*'se comparé en 94 mujeres adultas con TA,
laTCC grupal vs. TCC con implicacion de la pareja vs. lista de espera, en tratamien-
to ambulatorio durante 12 semanas. Comparados con los controles ambos grupos
reducen en forma significativa los atracones y el IMC, y mejoran los sintomas
psicoldgicos como la desinhibicion, la depresion y la autoestima. El implicar a la
pareja en la terapia no produjo mejoras significativas comparadas con la TCC
normal. Ambas terapias grupales han disminuido en forma significativa las pun-
tuaciones de depresion comparadas con el control, pero entre ellas no hay dife-
rencias. El promedio de disminucién de la IMC desde el momento basal al
seguimiento fue 0,11 para TCCy 0,77 para TCC-pareja. Esto sugiere que la TCC
sola no produce un cambio significativo en el IMC.

En un ECA (Hilbert, 2004; Alemania)** TCC-componente de exposicion
corporal (body exposure component) vs. TCC-intervenciones cognitivas sobre la
distorsion de la imagen (cognitive interventions for image disturbance) en 28
mujeres adultas con TA en tratamiento ambulatorio con al menss un episodio de
atracon por semana durante 4 meses. La duracion del tratamiento fue de 5 meses.
Ambos grupos disminuyeron los atracones y las puntuacienes de depresion pero
sin diferencias significativas entre ellos.

En un ECA reciente (Schmith, 2007; UK)**se comparé la TF (N=31 BN,
N=10 TCANE) vs. TCC-AAG (N=30 BN, N=14 TCANE) en adolescentes de 13-
20 afios de edad, con BN 0o TCANE. Se admuinistré el tratamiento durante 6 meses
y el seguimiento fue de 12 meses. La TCC-AAG redujo més los atracones que la
TF a los 6 meses (p=0,03) aunque a tos 12 meses la diferencia entre las terapias
desapareci6. No hubo diferencias entre los grupos en el IMC, dieta, ingesta rapida
y otras actitudes conductuales €ii el comportamiento alimentario. El coste directo
del tratamiento fue mads bajo para la TCC-AAG y no se observaron diferencias en
otro tipo de costes. La TCC-AAG presenta ventaja sobre la TF al reducir los atra-
cones mas rapidamente, ser de menor coste y ser mds aceptada por los adolescen-
tes con BN y/o TCANE.

Un ECA*(Munsch, 2007; Suiza)** de 80 participantes (88,85% mujeres, edad
18-70 afies) con diagnostico de TA compar6 la TCC (N=44) vs. tratamiento con-
ductuat para perder peso (TCPP) (N=36) en 16 sesiones semanales y un segui-
miesnto de 12 meses. La TCC fue significativamente més eficaz en la reduccion del
IMC (p<0,001) y la remision de los atracones (p=0,010) que la TCPP al finalizar
el tratamiento. A los 12 meses de seguimiento, los resultados en ambos trata-
mientos fueron comparables. La TCC fue mads eficaz que la TCPP en el tra-
tamiento en el TA.

En un ECA (Shapiro, 2007; EEUU)** de 66 mujeres (edades: 18-60 afos)
con diagnoéstico de TA donde se incluyeron casos subclinicos de TA (IMC>27
kg/m?) y acceso regular a un ordenador comparé TCC grupal (N=22; sesiones de
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90 minutos en grupos de 5 a 10 personas) vs. TCC-CD (N=22; TCC mediante CD-
ROM para el tratamiento en la obesidad y conductas alimentarias que afecten la
salud) vs. lista de espera (N=22). La duracion del tratamiento fue de 10 semanas.
La aceptabilidad del tratamiento fue medida por el desgaste en individuos que
originalmente habian sido asignados al grupo lista de espera al cambiar de un tra-
tamiento a otro. La mayoria de las personas en lista de espera prefirieron recibir
el CD-ROM a la TCC grupal cuando su tiempo de espera terminaba. No hay
diferencias significativas entre los dos grupos de tratamiento en los resultados.
Hay una diferencia significativa de ambos grupos comparados con el grupo con-
trol en la reduccion del nimero de atracones diarios.

Resumen de la evidencia

RSEC”
1++

La TCC es mas efectiva en reducir la frecuencia de los atracones y en
aumentar la remision de los mismos. Tanto la TCC individial como la gru-
pal, comparadas con las intervenciones realizadas al gritpo 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*
1++

La TCC también mejora aspectos psicologicos (desinhibicion, etc.)
(Hilbert, 2004*?* Gorin, 2003*").

RSEC*
1++

La eficacia de la TCC sobre la disminucién del peso corporal de los afec-
tados por el TA no estda adecuadamente documentada (Hilbert, 2004,
Gorin, 2003*").

Recomendaciones

(Ver también recomendaciones 9.GP.14.y 9.GP17.)

A | 9.33.1. /A las personas adultas con TA se les puede ofrecer la TCC especifi-

camente adaptada. (Se adopta la recomendacion 8.2.7.4. de la guia
NICE).

9.3.3.2. ;Cual 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 donde
se describen brevemente los estudios (pregunta 9.3.3.1.): 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++) publicadas el afio 2006 y el ano 2007**. Se ha identificado un ECA
més en la actualizacion de la busqueda. En la pregunta 9.3.3.1. se describen brevemen-
te los estudios.
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Evidencia cientifica

Hay limitada evidencia de que haya diferencias significativas entre TCC vs. lista
de espera, en el nimero de abandonos por alguna razén al finalizar el tratamien-
to (4 ECA; N=222; Agras, 1995 Gorin, 2001*, Telch, 1990**, Wilfley, 1993*; RR:
1,86; IC 95%: 1,10 a 3,15; NNT: 7; IC 95%: 4 a 34).

No hay suficiente evidencia de que se encuentren diferencias significativas
entre TCC vs. TIP en el nimero de abandonos por alguna razén al finalizar el tra-
tamiento (2 ECA; N=198; Wilfley, 1993* y 2002*; RR: 1,89; IC 95%: 0,89 a 4,02).

Hay insuficiente evidencia de que haya diferencias significativas entre TCC
vs. CCP en el numero de abandonos por alguna razoén al finalizar el tratamiento
(1 ECA; N=37: Nauta, 2000’ RR: 0,76; IC 95%: 0,18 a 3,29).

En los ECA (Hilbert, 2004 Gorin, 2003*"; Peterson, 2001*° y 1998>°) no se
publicé ningtin efecto adverso. El nimero total de abandonos en uno de los ECA
(Gorin, 2003)*' fue del 34% y en otro ECA (Hilbert, 2004)>2del 14% en cada
grupo de tratamiento.

En un ECA (Shapiro, 2007)** donde se comparéTCC grupal vs. TCC-CD-
ROM vs. lista de espera, el nimero de abandonos-&én cada grupo fue el siguien-
te: CD-ROM 32%; TCC grupal, 41%; y lista de cspera, 9%. El programa TCC-
CD tiene mejor aceptacion que la TCC grupai para personas con TA.

Resumen de la evidencia
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(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.12.y 9.GP.17.)

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

9.4.1. Bulimia nerviosa

9.4.1.1. ;Cual es la eficacia de la AA y la AAG para las personas

afectadas de BN?

La informacion 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®”’
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y en otra mds reciente de Shapiro, et al. (2007)*". En la actualizacién no se ha encontra-

do nueva evidencia.
Variables: reduccion / remision de atracones y purgas

Hay evidencia de que es poco probable que haya diferencia clinicamente signifi-
cativa entre la AA y el grupo control (en lista de espera) en la remision de atra-
cones (2 ECA; N=139; Treasure, 1994*'; Carter, 2003** RR: 0,96; IC 95%: 0,85 a
1,09) y purgas (2 ECA; N=139; Treasure, 1994*'; Carter, 2003**; RR: 0,97; IC 95%:
0,87 a 1,07) al finalizar el tratamiento.

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias clinicas significativas entre
la AA y grupo control (en lista de espera) en la frecuencia de atracones al finalizar
el tratamiento (1 ECA; N=39; Mitchel, 2001*% DME: 0,48; IC 95%:-0,16 a 1.12).

Variables: depresion y/o funcionamiento interpersonal y psicosocial y/o
sintomas psiquiatricos generales

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias clinicas significativas entre la
AA vy lista de espera en la puntuacidon de depresion al-finalizar el tratamiento
(1 ECA, N=57; Carter, 2003*%; DME: 0,47; IC 95%: -0,06’a 1,00).

No hay suficiente evidencia de diferencias clinicas significativas entre la AA
y lista de espera en la funcion interpersonal psicosocial al finalizar el tratamien-
to (1 ECA, N=57; Carter, 2003** DME: 0,15; IC 95%: -0,37 a 0,67).

Otros resultados

En un ECA (Durand y King, 2603)*°de 68 pacientes se comparé la AAG admi-
nistrada por un médico de.medicina general vs. tratamiento clinico administra-
do por un especialista. La duracién del tratamiento fue determinada por el cli-
nico. Ambos grupos de pacientes informaron de la disminucién en las puntua-
ciones en el BITE7 EDE. Sin embargo, los atracones y las purgas no disminu-
yeron de forma significativa. Ambos grupos disminuyeron los sintomas de
depresion de'manera similar. No se observaron cambios en el peso en ninguno
de los grupos.

En un ECA (Carter, 2003; Canada)*?se comparé el manual de TCC basada
e’ AA especifico para trastornos alimentarios vs. AA con un un manual de
autoafirmacioén (inespecifico) vs. lista de espera, en 85 mujeres adultas con BN
en tratamiento ambulatorio. Las personas que ofrecian la orientacién eran faci-
litadores no especializados sin entrenamiento clinico. Ambas terapias de AA
disminuyen significativamente los atracones y purgas comparadas con esperar
(lista de espera). La TCC basada en la AA fue asociada con una mayor reduc-
cion en el exceso del ejercicio comparada con el grupo control (en lista de espe-
ra) y la AA inespecifica.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1+

ECA
1+

117



Resumen de la evidencia

RSEC" | Cuatro ECA proveen evidencia de la eficacia de la AA en la BN. No hay
1++ diferencias en la eficacia entre los diferentes 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*” | Debido a que los tratamientos con AA y AAG para la BN en comparacién

1++ con el grupo control (pacientes en lista de espera o con tratamiento estan-
dar) 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 orientacion, cuanta es néece-
saria y quién debe proporcionarla. Debe considerarse la preferencia de las
personas afectadas y la disponibilidad de recursos.

RSEC* | No se encontraron diferencias significativas en algunos de‘ios resultados

1++ cuando se compararon la AA,la AAG y la terapia psicolégica formal admi-
nistrada por un terapeuta, aunque es probable que estos andlisis no tengan el
poder estadistico suficiente. Sin embargo, se sugieregque los tratamientos de
AA posiblemente pueden considerarse como una opcion a los tratamientos
administrados por un terapeuta especializado, teniendo en cuenta igualmen-
te la preferencia de las personas afectadas y:ia disponibilidad de recursos.

Recomendaciones

B | 9.4.1.1.1. | Seconsidera que un posible comienzo del tratamiento en la BN es ini-
ciar un programa de AA (guiada o no). (Se adopta la recomendacion
7.2.7.1. de la guia NICE).

B | 9.4.1.1.2. | La AA (guiada o no) s6lo es suficiente en un ntimero limitado de per-
sonas con BN. (Adaptada de la recomendacién 7.2.7.2. de la guia
NICE}:

9.4.1.2. ;Cual es la seguridad de la AA y de la AAG para las
personas afectadas de BN?

La informacién 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 actualizacién de la bus-
gieda no se ha encontrado nueva evidencia. En la pregunta 9.4.1.1. se describen breve-
mente los estudios.

Evidencia cientifica
No hay suficiente evidencia de que haya diferencias clinicas significativas entre ~ ECA
la AA y lista de espera en el nimero de abandonos por alguna razén al finalizar 1++

el tratamiento (3 ECA, N=183; Carter, 2003** Mitchel, 2001**; Treasure, 1994*";
RR:0,68; 1C 95%: 0,38 a 1,19).
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No hay suficiente evidencia de que existan diferencias clinicas significativas
entre la AAG vy la lista de espera en el numero de abandonos por alguna razén al
finalizar el tratamiento (1 ECA; N=47; Walsh, 2004**; RR: 1,38, 1C 95%:0,98 a 1,96).

En un ECA (Durand y King, 2003*°), el nimero de abandonos totales fue
del 21%. Los abandonos por grupos fueron: AA por médico de familia, 24 %; tra-
tamiento por especialista, 18%. No se informaron efectos adversos.

En un ECA (Carter, 2003)** el nimero de abandonos en el grupo del
manual de TCC, 18%; tratamiento inespecifico, 25%; lista de espera, 28%. No se

declararon efectos adversos.

Resumen de la evidencia

ECA
1++

ECA

ECA
T+

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.12 a 9.GP17.)

9.4.2. Trastorno por atracones

9.4.2.1. ;Cual es la eficacia de lazAA 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 més
reciente de Brownley, et al., 2007**. En la actualizaciéon no se ha encontrado nueva evidencia.

Variable: IMC

Hay insuficiente evidencia de que haya diferencias clinicamente significativas
entre la AA ¥ 1a AAG en la media del IMC al finalizar el tratamiento (2 ECA,
N=109; Loeb 2000*°; Carter, 1998**; DME: 0,08; IC 95%: -0,30 a 0,46) y en el
seguimiento (1 ECA, N=69; Carter, 1998** DME: 0,19; IC 95%: -0,29 a 0,66).

Variable: reduccion / remision de atracones y purgas
No hay suficiente evidencia de que existan diferencias clinicamente significativas
entre la AA y la AAG en la remision de atracones al finalizar el tratamiento
(1 ECA, N=40; Loeb, 2000*’; RR: 0,71; IC 95%: 0,42 a 1,21).

Hay limitada evidencia de que la AAG sea superior a la AA en la frecuen-

cia de atracones al finalizar el tratamiento (2 ECA, N=109; Loeb, 2000*’; Carter,
1998*"; DME: -0,48; IC 95%: -0,86 a -0,09).
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Hay insuficiente evidencia de que haya diferencias clinicamente significati-
vas entre la AA y la AAG en la frecuencia de atracones en el seguimiento tras el
tratamiento (1 ECA, N=69; Carter, 1998*'; DME: -0,24; IC 95%: -0,71 a 0,23).

Variables: depresion y/o funcionamiento interpersonal y psicosocial y/o
sintomas psiquiatricos generales

No hay suficiente evidencia de que existan diferencias clinicamente significativas
entre la AA yla AAG en la puntuacién de la depresion al finalizar el tratamien-
to (1 ECA, N=40; Loeb, 2000*; DME: -0,22; IC 95%: -0,85 a 0,40).

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias clinicamente significa-
tivas entre la AA y la AAG en la puntuacion de los sintomas psiquidtricos gerie-
rales al finalizar el tratamiento (2 ECA, N=109; Loeb, 2000*’; Carter, 1$98*";
DME: -0,18; IC 95%: -0,55 a 0,20) y en el seguimiento (1 ECA, N=69; Carter,
1998*"; DME: -0,20; IC 95%: -0,68 a 0,27).

Mas resultados

En un ECA (Peterson, 1998; EEUU*") se compar6 a 61.personas con TA la AA
administrada por un terapeuta (G1) vs. AA parcial (G2)vs. AA estructurada (G3)
vs. lista de espera (G4). En el G1 se utiliza la discusién en grupo y el componente
psicoeducacional; en el G2, los participantes ven uin video psicoeducacional de 30
minutos y luego lo discuten en grupo con el terapeuta, y en el G3 ven el video de
30 minutos y luego lo discuten entre ellos. Todos los grupos tratados tienen mejo-
res resultados que el control en la remision y frecuencia de atracones y en los sin-
tomas relacionados con el TCA. La proporcion de abstinencia (remisiéon comple-
ta) lograda fue del 68% al 87% eii'los grupos tratados y del 12,5% en el control.
No hay diferencias entre los griipos en la depresion y en el IMC.

En un ECA (Petersén, 2001; EEUU)* se comparé a 61 personas con TA la
AA administrada por-un terapeuta (G1) vs. AA parcial (G2) vs. AA estructura-
da (G3). Los tres griipos mostraron una mejora significativa en la remision, la fre-
cuencia de atracones y la insatisfaccion corporal. El grupo con AA logra mayor
remision al finalizar el tratamiento, pero no en el seguimiento. No hay diferen-
cias entre-los grupos en la depresion y en el IMC.

ECA
1++

ECA
14+

ECA
1++

ECA
1+

ECA
1+
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Resumen de la evidencia

RSEC”
1++

La AA y la AAG son eficaces en disminuir la remision y frecuencia de
atracones y los rasgos psicoldgicos relacionados con el TA. Con esta tera-
pia se alcanzan en un corto periodo de tiempo valores semejantes a los
obtenidos por los ensayos que utilizan la psicoterapia cara a cara. No se
producen cambios en la depresion y en el IMC.

RSEC?
1++

Debido a que los tratamientos con AA y AAG para la TA en comparacion
con controles (en lista de espera o con tratamiento estandar) reducen el
trastorno alimentario y algunos otros sintomas a corto plazo, estos proce-
dimientos parecen ser utiles como un primer paso del tratamigito.
Permanece incierto si se necesita orientacion, cudnta es necesaria y quién
debe proporcionarla. Debe considerarse la preferencia de las personas y la
disponibilidad de recursos.

RSECY
1++

No se encontraron diferencias significativas de varios r¢sultados entre las
intervenciones con AA y AAG vy la terapia psicoldgica formal administrada
por un terapeuta, aunque es probable que estos anilisis no tengan el poder
estadistico suficiente. Sin embargo, se sugiere que los tratamientos de AA
posiblemente pueden considerarse como -tna opcion a los tratamientos
administrados por un terapeuta especializado, teniendo en cuenta igualmen-
te la preferencia de las personas afectadas y la disponibilidad de recursos.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.12. a $;GP.17.)

9.4.2.2. ;Cual es la seyuridad de la AAy 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
las RSEC de catidad (1++) de la AHRQ* y otra més reciente de Brownley, et al., 2007*"".
En la actualizacion no se ha encontrado nueva evidencia. En la pregunta 9.4.2.1. se descri-
ben brevemente los estudios.

Evidsncia cientifica

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias significativas entre la AAy ECA
la AAG en el nimero de abandonos por alguna razoén al finalizar el tratamiento 1++
(1 ECA, Loeb, 2000*; N=40; RR: 0,86; IC 95%; 0,35 a 2,10).

En un ECA (Peterson, 1998)*¢, el nimero de abandonos totales fue del =~ ECA
16%. Los abandonos por grupos fueron: G1: 13%, G2: 11%, G3: 27% y G4: 0%. 1+
No se observan efectos adversos.
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En otro ECA (Peterson, 2001*°), el niimero de abandonos fue del 14%.No  ECA
se observan efectos adversos. 1+

En otro ECA (Carter, 1998"), el nimero de abandonos totales fue del 12%. ECA
Los abandonos por grupo fueron: AAG: 24%, AA: 0% vy lista de espera: 4%. No 1++
se observan efectos adversos.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.12. a 9.GP.14.)

9.5. Terapia interpersonal (TIP)

9.5.1. Anorexia nerviosa

9.5.1.1. ;Cual es la eficacia de la TIP para las bersonas afectadas
de AN?

La respuesta se fundamenta en una RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ de
los EEUU (2006)". Los resultados de la RSEC anterior se mantienen en otra publicada
un ano después (Bulik, et al., 2007)** también de calidad (1++) al basarse en los mismos
ECA. En la busqueda de actualizacion, nerse han identificado nuevos ECA.

Evidencia cientifica

En un ECA (Mclnstosh, 2005; Nueva Zelanda)*® se compar6 la TCC (N=19) vs. = ECA
TIP (N=21) vs. TTOANE (N=16) en mujeres (17-40 afios) con AN y bajo peso que 1+
fueron tratadas ambulateriamente durante 20 semanas. La TTOANE fue superior

alaTIP en mejorar el funcionamiento general de las personas afectadas y en la res-

triccion de la alimentacion a las 20 semanas de tratamiento; la TTOANE fue supe-

rior a la TCC en mejorar el funcionamiento general a las 20 semanas vy, la TCC,
superior a la ¥IP en mejorar la restriccion de la alimentacién a las 20 semanas.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)
|
[

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.1.a 9.GP11.)
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9.5.1.2. {Cual es la seguridad de la TIP para las personas afectadas

de AN?

Se fundamenta en las dos RSEC de calidad (1++) descritas en la pregunta de eficacia de

la TIP3%:202,
Evidencia cientifica

En un ECA (Mclnstosh, 2005)*¢, en el grupo tratado TIP abandono la terapia el
38% de las personas. No se inform6 sobre efectos adversos.

Resumen de la evidencia

ECA
T+

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.1.a 9.GP11.)

9.5.2. Bulimia nerviosa

9.5.2.1. ;Cual es la eficacia de laTIP 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 calidad (1++) elaborada por la
AHRQ de los EEUU (2006)* y otra de mas reciente publicacién de Shapiro, et al. (2007)*",

también de calidad (1++)-La actualizacién no ha identificado nuevas evidencias.
Variable: reduccién / remision de atracones y purgas

Hay fuerte evidencia que sugiere que el tratamiento con TCC-BN es més eficaz
que la TIP-BN en la remision de los atracones (2 ECA; N=270; Agras, 2000*;
Fairbuin, 1986 RR: 0,77; IC 95%: 0,67 a 0,87; NNT: 5; IC 95%: 4 a 20) y de las
purgas al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=220; Cooper, 1995*; RR: 0,76; IC
93%: 0,67 a 0,86; NNT: 5; IC 95%: 4 a 8).

Hay evidencia de que no hay una diferencia significativa entre los tratamientos
TCC-BN y TIP-BN en la remision de los atracones al seguimiento postratamien-

to (2 ECA; N=270; Agras, 2000%; Fairburn, 1986**; RR: 0,93; IC 95%: 0,82 a 1,06).

Es poco probable que la TCC-BN sea superior a la TIP-BN en reducir la fre-
cuencia de atracones (2 ECA; N=262; Agras, 2000%’; Fairburn, 1986*%; DME: -0,24;
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IC95%:-0,48 a 0,01) y la frecuencia de las purgas (2 ECA; N=257; Agras, 2000*;
Fairburn, 1986; DME: -0,04; IC 95%: -0,29 a 0,20) al finalizar el tratamiento.

Variables: depresion y/o funcionamiento interpersonal y psicosocial y/o
sintomas psiquiatricos generales

Hay insuficiente evidencia de diferencias significativas entre laTCCylaTIPen ECA
la puntuacién de los sintomas psiquidtricos generales al finalizar el tratamien- 1++
to segin 2 ECA (Agras, 2000%"; Fairburn, 1991%*) (DME: 0,09; IC 95%: -0,54 a

0,7) y en el seguimiento segtin 1 ECA (N=38; Fairburn, 1991)**, (DME: -0,03;

IC 95%:-0,6 a 0,60).

No hay suficiente evidencia de diferencias significativas entre TCC y TIP eriel  ECA
comportamiento interpersonal y psicosocial al finalizar el tratamiento segin 2 ECA 1++
(Agras, 2000%"; Fairburn, 1991%*; DME: -0,26; 1C 95%:-0,56 a 0,04) y en el seguimien-
to segiin 1 ECA (N=39; Fairburn, 1991**; DME: -0,04; IC 95%: -0,68 a £,61).

Mas resultados

Un ECA (Wilson, 2002; EEUU)** compar6 la TCC vs. TIF en 220 mujeres adul- ECA
tas con BN en tratamiento ambulatorio seguidas durante 6 semanas. La TCC fue 1+
superior a la TIP en la reduccién de la restriccion alimentaria a las 6 semanas de
tratamiento, en la reduccion de los atracones y frecuencia de las purgas a las 10
semanas de tratamiento, y en la reduccion de.los atracones después de finalizado

el tratamiento. La TCC fue mds eficaz erviograr disminuir la frecuencia de los

vomitos a las 6 semanas postratamiento.

Un ECA (Wilfley, 1993; EEUU)* donde se compar6 la TCC grupal vs. TIP  ECA
grupal vs. lista de espera en S6inujeres adultas con BN, la TCC y la TIP disminu- 1+
yeron la frecuencia de los atiacones al afio de seguimiento. Ambas terapias fue-
ron superiores al grupo gontrol (en lista de espera) en disminuir la frecuencia de
los atracones, la desinhibicion y las limitaciones a las 16 semanas de tratamiento.

No hubo diferencias significativas entre ambas terapias grupales.

Resumen de }a-evidencia

\\(Ver tesumen de la evidencia del tratamiento psicolégico)

Recomendacioén

B | 9521. La TIP deberia considerarse como una alternativa a la TCC aunque
convendria informar a las personas afectadas que su realizacion
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).
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9.5.2.2. ;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 actualizacién no se ha identificado nueva evidencia. En la pregunta 9.5.2.1. se des-
criben brevemente los estudios.

Evidencia cientifica

Hay evidencia insuficiente que determine si hay diferencias significativas entrela ~ ECA
TCC-BN y la TIP en el nimero de abandonos al finalizar el tratamiento (2 ECA; 1++
N=270; Agras, 1989** Fairburn ,1991**; RR: 1,24; IC 95%: 0,84 a 1,83).

Un ECA (Wilson, 2002)** declaré que el nimero total de abandonos alfina- ECA
lizar el tratamiento fue del 30% y del 41% en el seguimiento. No se inférmaron 1+
efectos adversos.

Un ECA (Wilfley, 1993; EEUU)* comparé la TCC grupalvs. TIP grupal vs.  ECA
lista de espera en 56 mujeres adultas con BN. El numero total de abandonos fue del 1+
14% (TCC: 33%, TIP: 11%, y en lista de espera: 0%). N¢'se informaron efectos
adversos.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.12. a 9.GP.17.)

9.5.3. Trastorno por atracones

9.5.3.1. ;{Cual es la eficacia de la TIP para las personas afectadas de TA?

La evidencia deriva de la guia del NICE (2004)* donde se describe segun las variables de
resultados y de las RSEC de calidad (1++) elaboradas por la AHRQ de los EEUU (2006)*' y
por Brownley, ef al. (2007)**. La actualizacién no ha identificado nueva evidencia al respecto.

Variable: IMC

Hay evidencia de que es poco probable que haya una diferencia clinica significa- ECA
tiva entre TCC-TA vs. TIP-TA en la variacion del peso corporal al finalizar el tra- 1++
tamiento (IMC cuando sea posible) (1 ECA, N=158; Wilfley, 2002**; DME: 0,06;

IC 95%:-0,26 a 0,37).
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Variables: reduccion / remision de atracones y purgas

Hay evidencia de que es poco probable que exista una diferencia significativa en
la reduccion de la frecuencia de atracones entre la TCC-TA y la TIP-TA tanto al
finalizar el tratamiento (2 ECA; N=194; Wilfley, 1993*° y 2002**; DME: -0,07; IC
95%: -0,35 a -0,22) como en el seguimiento postratamiento 2 ECA; N=138;
Wilfley, 1993*° y 2002%* DME: 0,14; IC 95%:-0,19 a 0,48).

Hay fuerte evidencia que sugiere que hay diferencia clinica significativa
entre la TIP-TA vs. lista de espera en la remision de los atracones (2 ECA; N=38;
Wilfley, 1993 y 2002**; RR: 0,56; IC 95%: 0,37 a 0,84; NNT: 3; IC 95%:2 a 5)
y en la disminucién de la frecuencia de atracones al finalizar el tratamiento
(2 ECA; N=38; Wilfley, 1993 y 2002**; DME: -1,44; IC 95%: -2,16 a -0,72).

Variables: depresion y/o funcionamiento interpersonal y psicosogial y/o
sintomas psiquiatricos generales

Hay limitada evidencia que sugiere que haya una diferencia clinica significativa
entre la TIP-TA vs. lista de espera en mejorar la puntuacién‘ce depresion al fina-
lizar el tratamiento (2 ECA; N=38; Wilfley, 1993*° y 2002 DME: -0,80; IC 95%:
-1,46 a -0,13).

Hay insuficiente evidencia que sugiera que haya diferencia clinica significati-
va entre la TIP-TA vs. lista de espera en mejerar el funcionamiento interpersonal
y psicosocial al finalizar el tratamiento (22ECA; N=38; Wilfley, 1993 y 2002
DME: 0,00; IC 95%: -0,64 a -0,64).

Hay evidencia de que es pocs probable que haya una diferencia significati-
va entre la TCC-TA y TIP-TA ¢ii las puntuaciones de depresion al finalizar el tra-
tamiento (2 ECA; N=194; Wilfley, 1993** y 2002**; DME: 0,22; IC 95%: -0,06 a
0,50) y en el seguimientg-postratamiento (1 ECA; N=138; Wilfley, 2002**; DME:
0,10; IC 95%:-0,24 a ©,43).

Hay evidencia de que es poco probable que haya una diferencia significativa
entre la TCC-TA vs. TIP-TA en el funcionamiento psicosocial e interpersonal al
finalizar el tratamiento (2 ECA, N=194; Wilfley, 1993** y 2002**; DME: 0,06; IC
95%:-6,22 a 0,35).

Hay evidencia de que es poco probable que haya una diferencia significativa
entre TCC-TA y TIP-TA en la medida de las puntuaciones de depresion en el
seguimiento postratamiento (1 ECA; Wilfley, 2002%*; N=138; DME: 0,13; IC 95%:
-0,20 a 0,47).

Resumen de la evidencia

ECA
1++

ECA

P

1o+

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)
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Recomendaciones

(Ver también recomendaciones 9.GP.12. a 9.GP.17.)

B | 9.5.3.1. La TIP-TA puede ser ofrecida a personas con TA persistente (adap-
tada de la recomendacion 8.2.7.5. de la guia NICE).

9.5.3.2. ;Cual es la seguridad de la terapia interpersonal para las
personas afectadas de TA?

La evidencia deriva de la guia del NICE (2004)*y de las RSEC de calidad®**. Enla actua-
lizacion no se ha identificado nueva evidencia. En la pregunta 9.5.3.1. se desciriben breve-
mente los estudios.

Evidencia cientifica

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias significativas entre la TCC  ECA
vs. TIP en el nimero de abandonos por alguna razén al firializar el tratamiento 1+

(2 ECA; N=198; Wilfley, 1993 y 2002°*; RR: 1,89; IC 95%: 0,89 a 4,02).

En un ECA (Wilfley, 2002)**, el 20% de los tratados con la TCC abandona- ECA
ron,y el 16% con la TIP. No se informaron efectos adversos. 1+

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP12. a 9.GP17.)

9.6. Terapia familiar (TF) (sistémica o no especificada)

G.6.1. Anorexia nerviosa

9.6.1.1. ;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
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reciente publicacion (Bulik, ez al., 2007)*2. Durante la actualizacion no se ha identificado

nueva evidencia sobre la TFE.
Evidencia cientifica

En un ECA (Crisp, 1991; UK)*® en mujeres adultas con AN se compararon los
siguientes grupos de tratamientos: G1) en pacientes hospitalizados: terapia indi-
vidual-TF-terapia grupal-CN-terapia ocupacional (N=30); G2) en pacientes ambula-
torios: terapia psicoldgica individual-TF-CN (N=20); G3): en pacientes ambu-
latorios: TF grupal-CN (N=20); G4) grupo control (N=20). Seguimiento durante
2 afios. Terapia individual y TF en pacientes ambulatorios es mas eficaz en la
recuperacion del peso al afio o dos afios de seguimiento. La TF en adultos con
AN es superior a los tratamientos estdndares en aumentar el IMC, restaurar“la
menstruacioén y disminuir los sintomas bulimicos.

En un ECA (Dare, 2001; UK)* se comparé la TF vs. terapia analitica cogni-
tiva vs. psicoterapia de apoyo focal (PAF) vs. tratamientos estandares para
pacientes con AN adultos (98% mujeres) en tratamiento ambuiatorio. Al ano de
seguimiento, la TF y la PAF se asociaron con mayor ganancia de peso corporal y
mayor proporcion de personas recuperadas o con una mejora significativa.

En dos ECA (Russel, 1987; UK*; Eisler, 1997%%) se compard la TF vs. terapia
individual en 80 mujeres adolescentes y adultas con AN en tratamiento ambulatorio.
LaTF fue mas efectiva para personas jovenes en etapas tempranas de la enfermedad
que en adultas con enfermedad crénica.

En un ECA (Eisler, 2000; UK)*”'se comparé la TF conjunta (la familia trata-
da como una unidad) vs. TF por s¢parado a los padres y al paciente, en 40 perso-
nas (98% mujeres) adolescentes'con AN en tratamiento ambulatorio. La TF con-
junta fue superior en reducir la depresion y los comportamientos obsesivos, pero
no en lo referente a la recuperacion del peso. En aquellas familias en las cuales la
actitud critica maternal era importante resulté mejor la TF por separado.

En un ECA (Geist, 2000; Canadd)™ se comparé la TF vs. psicoeducacion
familiar grupzl en 25 mujeres adolescentes con AN ingresadas. No hubo diferen-
cias en ambos grupos a las 16 semanas.

En un ECA (Robin, 1994*°; EEUU y 1995") se compard la TFS conductual
(1os padres tienen control sobre la renutricion del paciente) vs. terapia indivi-
dual orientada al ego (ego-oriented) en 24 mujeres adolescentes con AN ingresadas
y en régimen ambulatorio. La TFS conductual fue superior en aumentar el IMC y
en restaurar la menstruacion. No hubo diferencias entre ambas terapias en la ali-
mentacion y en el comportamiento de las personas afectadas.

En un ECA (Lock,2005; EEUU)*" se compar6 la TF a largo plazo (20 sesio-
nes en 12 meses) vs. corto plazo (10 sesiones en 6 meses) en adolescentes (90%

ECA
1+

ECA
1+

ECA
1+

ECA
1++

ECA
1+

ECA
1+

ECA
1++
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mujeres) con AN en tratamiento ambulatorio. La terapia administrada durante
mas tiempo presenta mejores resultados en general para personas con familias
desestructuradas y mejora el IMC para personas con severas obsesiones relacio-
nadas con la alimentacion.

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 conjun-
to o por separado de la familia sea efectiva al final del tratamiento y enel
seguimiento postratamiento (Eisler, 2000*”; Robin, 1999*).

GPC?

Hay limitada evidencia de que la TF sea superior a los tratamietitos estan-
dares en lograr un aumento de peso al finalizar el tratamiento y en el
seguimiento postratamiento (Crisp, 1991*%; Dare, 2001%*).

GPC?

En nifos 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)*™.

GPC»

Hay limitada evidencia de que la psicoierapia de apoyo individual sea
superior a la TF en la ganancia de peso en adultos con AN a un afio de
seguimiento postratamiento (Russell, 1987)*°.

GPC®

Hay limitada evidencia que la"V'r sea superior a la psicoterapia de apoyo al
afio de seguimiento en la ganancia de peso y el niimero de personas recupe-
radas cuando se adminisiran en pacientes con AN (evolucion inferior a 3
afios y edad de inicio ¢l trastorno anterior a los 19 afios) (Russell, 1987)*.

GPC®

No hay suficiente evidencia de la eficacia de la educacion grupal en fami-
lia comparada con la TF conjunta en la recuperacién del peso en nifios y
adolescent¢s en hospitalizacion completa (Geist, 2000)*.

RSEC*
1++

La T# (incluyendo la familia de origen) puede ser més efectiva para per-
scnas jovenes con una enfermedad de corta duracion.

RSEC*!
1+

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

RSEC*
1++

No hay evidencia de que la TF ayude a personas adultas mayores con AN
en estadios cronicos.

RSEC*
1++

Diferentes formas de TF producen buenos resultados con el tiempo en
adolescentes con AN.

RSEC*
1++

Hay escasa evidencia de que las intervenciones que involucran a la fami-
lia sean mas eficaces en menores de 15 afios que en mayores de esa edad.
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Recomendaciones

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

mendacién 6.2.9.14. de la guia NICE).

B | 9.6.1.1.1. | LaTF estd indicada en nifios y adolescentes con AN. (Se adopta la reco-

6.2.9.13. de la guia NICE).

D | 9.6.1.1.2. | Los familiares de los nifios con AN y los hermanos y familiares de ado-
lescentes con AN pueden incluirse en el tratamiento, participando en la
mejoria de la comunicacion, apoyando el tratamiento conductual ¥
transmitiendo informacién terapéutica. (Se adopta la recomendacion

D | 9.6.1.1.3. | Los nifios y adolescentes con AN pueden tener reuniones cottios profesio-
nales de la salud a solas, independientes de las que estos jxrofesionales tie-
nen con su familia. (Se adopta la recomendacion 6.2.9.15. de la guia NICE).

adopta la recomendacién 6.2.9.16. de la guia NICE).

D | 9.6.1.14. | Los efectos que la AN suele tener entre los hermanos y otros familiares
de las personas afectadas justifican su implicacién en el tratamiento (Se

9.6.1.2. ;Cual es la seguridad de la TF (sistémica) para las personas

afectadas de AN?

La informacion que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE (2004)* y en las
RSEC posteriores™*”. Durante la actualizacion no se ha identificado nueva evidencia sobre
la seguridad de la TF en la AN.ZEn la pregunta 9.6.1.1. se describen brevemente los estudios.

Evidencia cientifica

En un ECA (Crisp,1991)**, el 19% abandond la terapia. Los abandonos por grupos
fueron: G1: 40%:;G2: 10%; G3: 15%; G4: 0%. No se declararon efectos adversos.

En otro ECA (Dare, 2001)**, el 36% abandon el tratamiento. Los abando-
nos pot grupos fueron: PAF: 43%; TF: 27%; terapia analitica cognitiva: 41%; y
tratarnientos estandares: 32% ). No se informaron efectos adversos.

En otros 2 ECA (Russell, 1987**; Eisler, 1997*), el 35% de las personas tra-
tadas abandonaron la terapia (TF, 37% vy terapia individual, 33%). No se infor-
maron efectos adversos.

En otro ECA (Eisler,2000)*7, el 19% abandon¢ el tratamiento. Los abandonos
por grupos fueron: TF conjunta: 11% y TF por separado: 10%. No se declararon
efectos adversos.

ECA
1+

ECA
1+

ECA
1+

ECA
1++
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En un ECA (Geist,2000)**, no hubo ningtin abandono. Tampoco se informa- ~ECA
ron efectos adversos. 1+

En un ECA (Robin, 1994 y 1995"), el 8% abandondé el tratamiento en =~ ECA
ambos grupos. No se informaron efectos adversos. 1+

En un ECA (Lock, 2005)*, el 20% abandond la terapia. En la terapia a ECA
largo plazo abandoné el 24% y en la terapia a corto plazo, el 18%. Como efecto 1++
adverso se observé un abandono producido por otro tratamiento psicoldgico.

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 mds © menos aceptada
(2 ECA: N=64; Eisler, 2000*"; Robin, 1999*7).

GPC» En nifios y adolescentes con AN no hay suficiente evidencia de que la adicién
de la terapia de toma de conciencia del cuerp¢’a la TF sea méds o menos acep-
tada por las personas afectadas que la TE sola (1 ECA; N=33; Wallin, 2000)*".

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.1.a 9.GP11.)

9.6.2. Bulimia nerviosa

9.6.2.1. ;Cual es-la eficacia de la TF (sistémica) para las personas
afectadas de EN?

No hay evid¢ncia que responda a esta pregunta en la GPC del NICE (2004)* ni en las
RSEC poesteriores®™ . En la actualizacién de la busqueda se han identificado dos ECA.

Evidsncia cientifica

En un ECA reciente (Schmith, 2007; UK)**se comparé la TF (N=31 BN, N=10 ECA
TCANE) vs. TCC-AAG (N=30 BN, N=14 TCANE) en adolescentes de 13 a 20 anos 1++
de edad, con BN 0o TCANE. Se administr¢ el tratamiento durante 6 meses y el segui-
miento fue de 12 meses. La TCC-AAG redujo més los atracones que la TF a los 6
meses (p=0,03) aunque a los 12 meses la diferencia entre terapias desaparecié. No
hubo diferencias entre los grupos en el IMC, dieta, ingesta rdpida y otras actitudes
relacionadas con el comportamiento alimentario. El coste directo del tratamiento fue
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mds bajo para la TCC-AAG y no se observaron diferencias en otro tipo de costes. La
TCC-AAG presenta ventaja 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.

En otro ECA reciente (Le Grange, et al., 2007; EEUU)™ se compar6 la TF
(N=41) vs. PAF (N=31). Las personas que recibian la TF demostraron mejores resul-
tados significativos después del tratamiento en la abstinencia de los atracones y las
purgas (p=0,049). Al seguimiento a los 6 meses, la abstinencia de los atracones y pur-
gas fue estadisticamente significativa a favor de la TF (12 pacientes, 29% ) compara-
da con la TFS (4 pacientes, 10%; p=0,005). En la medicién de todos los otros resulta-
dos relacionados con el TCA también se observo una diferencia significativa a favor
de la TF (p=0,003 a p=0,03). La TF mostr6 una ventaja clinica estadisticamente sig-
nificativa sobre la PAF en el postratamiento y en el seguimiento a los 6 meses. Hubo
mas reduccion de los sintomas caracteristicos de la BN en el grupo tratado conTE.

9.6.2.2. ;Cual es la seguridad de la TF (sistémica) paia las
personas afectadas de BN?

ECA
1++

Ni en la GPC del NICE (2004)* ni en las RSEC posteriores_de calidad (1++)**" se infor-
ma sobre la seguridad de la TF. Sélo se ha identificado xin ECA que muestre resultados

sobre este aspecto. En la pregunta 9.6.2.1. se describen‘drevemente los estudios.
Evidencia cientifica

En un ECA (Schmith, 2007)>%, el 28% de @ente joven no aceptaron entrar en el
estudio por tener que estar involucrada ‘su familia, lo que sugiere la necesidad de

ofrecer terapia individual para estas-personas.

Resumen de la evidencia

ECA
1++

(Ver resumen de la evidtencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendacionss

(Ver recomendaciones 9.GP.12. a 9.GP.17.)

9.6.3. Trastorno por atracones

9.6.3.1. ;Cual 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 posteriores®-**. En la

actualizacion de la busqueda se ha identificado un nuevo ECA.
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Evidencia cientifica

En un ECA de Schmith, 2007** donde se comparé la TF (N=31 BN; N=10
TCANE) vs. TCC-AAG (N=30 BN; N=14 TCANE) en adolescentes de 13 a 20
afios con BN o TCANE administradas durante 6 meses de tratamiento y seguidas
durante 12 meses, la TCC-AAG redujo mas los atracones que la TF a los 6 meses
(p=0,03) aunque a los 12 meses la diferencia desaparecié. No hubo diferencias
entre los grupos en el IMC, dieta, ingesta rdpida y otras actitudes conductuales en
el comportamiento alimentario. El coste directo del tratamiento fue més bajo para
la TCC-AAG y no se observaron diferencias en otro tipo de costes.

Resumen de la evidencia

ECA
1++

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.12. a 9.GP17.)

9.6.3.2. ;Cual 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. En la pregun-

ta 9.6.3.1. se describen brevemente los estudios.
En el ECA de Schmith, 2007%% el 28% de gente joven no aceptaron entrar
en el estudio por tener que.estar involucrada su familia, lo que sugiere la necesi-

dad de ofrecer terapia individual para estas personas.

Resumen de la evideiicia

ECA
1++

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Reccmendaciones

o
| (Ver recomendaciones 9.GP12.a 9.GP.17.)
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9.7. Terapia psicodindmica (TPD)

9.7.1. Anorexia nerviosa

9.7.1.1. ;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 perso:

nas afectadas de AN.

Recomendacion

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

9.7.2. Bulimia nerviosa

9.7.2.1. ;Cual es la eficacia de la TPD para las personas afectadas

de BN?

La fuente en la que se sustenta la respuesta es la GI’C de calidad del NICE (2004)*, donde se
describe segtin diferentes variables de resultade. INo se ha identificado evidencia en las RSEC
posteriores®*"'. En la actualizacion no se ha identificado nueva evidencia sobre laTPD en la BN.

Variables: reduccion / remision dé atracones y purgas

No hay suficiente evidencia deque haya diferencias significativas entre la TCC
vs. TPD en la frecuencia de atracones (1 ECA;N=46; Garner, 1993*’; DME: -0,19; IC
95%:-0,77 a 0,39) y de }as purgas (1 ECA; N=50; Garner, 1993*; DME: -0,56;
IC 95%: -1,13 a 0,01)-al finalizar el tratamiento.

Variables: depiesion y/o funcionamiento interpersonal y psicosocial y/o
sintomas psiquiatricos generales

No hay evidencia o es insuficiente para determinar que la TCC-BN difiere de la
TPI2en el funcionamiento psicosocial e interpersonal (1 ECA; N=41; Garner,
1993, DME: -0,39; IC 95%: -1,01 a 0,23) y en los sintomas psiquidtricos genera-
les (1 ECA; N=48; Garner, 1993*’; DME: -0,60; IC 95%: -1,18 a -0,02) al finalizar
el tratamiento.

Resumen de la evidencia

ECA
1++

ECA
1++

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicologico)

GPC* La TCC no ofrece ninguna ventaja sobre la TPD.
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Recomendacioén

(Ver recomendaciones 9.GP.12. a 9.GP.17.)

9.7.2.2. ;Cual 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 segn diferentes variables de resultado. No se ha identificado evidencia-¢n las
RSEC posteriores®-*"'. En la actualizacién tampoco se ha identificado nueva evidencia
sobre la TPD en la BN.

Evidencia cientifica
No hay evidencia significativa en el nimero de abandonos del tratamiento entre =~ ECA
TCC y TPD al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=50; Garner;1993*’; RR: 1,00; 1++
IC 95%: 0,33 a 3,03).

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendacion

(Ver recomendaciones 9.GP.12.:29.GP13.)

9.7.3. Trastorne por atracones

9.7.3.1. ;Cual es la eficacia y la seguridad de la TPD para las
personas afectadas de TA?

No hay‘evidencia que sustente o rechace la eficacia y seguridad de la TPD para las perso-
nas afectadas de TA.

Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendacion

(Ver recomendaciones 9.GP.12. a 9.GP17.)
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9.8. Terapia conductual (TC)

90.8.1. Anorexia nerviosa

9.8.1.1. ;Cual 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 segun diferentes variables de resultado, en la RSEC de calidad (1++) ela;
borada 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
laTC en la AN.

Evidencia cientifica

Un ECA (Channon, 1989; UK)** comparé la TCC (N=8) vs. TC (N=8) vs. PAF  ECA
utilizada como tratamiento control (N=8) en mujeres con AN-(promedio de 1+
edad para TCC: 21,6 afios; TC: 24,1; control: 25,8) mediante tratamiento ambu-

latorio durante 12 meses y un seguimiento de 6 meses. A los 6 meses de tratamiento,

la TCC fue més eficaz en mejorar el funcionamiento psicosexual que la TC; en

cambio la TC fue més eficaz que la TCC en la mejeria del ciclo menstrual. Al

afo del tratamiento, la TC fue mads eficaz en la recuperacion del peso para las
personas afectadas.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicologico)

RSEC" | La TCC no mostio ser mas eficaz que la TC y la PAF en la recuperacion
1++ del peso, comportamiento en general y actitud frente a la comida para las
personas afectadas.

Recomendacionss

(Ver recomendaciones 9.GP.1. a 9.GP11.)

8.8.1.2. ;Cual es la seguridad de las TC para las personas afectadas
de AN?

La informacién que responde a esta pregunta se basa en RSEC**? de calidad (1++).
Durante la actualizacién no se ha identificado nueva evidencia sobre la seguridad de 1a TC
en la AN. En la pregunta 9.8.1.1. se describe brevemente el estudio.
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Evidencia cientifica

Un ECA (Channon, 1989)*" describe que el 13% de las personas tratadas aban-
dong el tratamiento. No se informaron efectos adversos.

Resumen de la evidencia

ECA
1+

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

1++ para las personas.

RSEC" | Las intervenciones psicoldgicas conductuales no suelen producir dafics

Recomendaciones

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

9.8.2. Bulimia nerviosa

9.8.2.1. ;Cual es la eficacia de la TC para las personas afectadas de BN?

La informacion que responde a esta pregunta se basa en la GPC del NICE (2004)*, en la
RSEC de calidad (1++) elaborada por laxAHRQ de los EEUU (2006)* y otra de mas
reciente publicacién (Shapiro, ef al., 2007)*"'. Durante la actualizacién no se ha identifica-

do nueva evidencia sobre la seguridad de la TC en la BN.
Variables: reduccion / remisién de atracones y purgas

Es poco probable que 12"TCC-BN sea mas eficaz que la TC para reducir la fre-
cuencia de atracones{ DME: -0,11; IC 95%: -0,45 a 0,24) y la frecuencia de las
purgas (DME: 0,08;1C 95%:-0,27 a 0,42) al finalizar el tratamiento, segin 3 ECA
(N=131; Fairburn, 1991**; Freeman, 1988*"; Wolf, 1992*").

ECA
1++

Variables: depresion y/o funcionamiento interpersonal y psicosocial y/o sintomas

psiquiélricos generales

Es’insuficiente la evidencia de que la TCC-BN difiera de la TC en los sintomas
psiquidtricos generales (1 ECA; N=33; Fairburn, 1991**; DME: -0,09; IC 95%:
-0,79 a 0,61) y en el funcionamiento interpersonal y psicosocial (1 ECA; N=32;
Fairburn, 1991%%; DME: 0,14; IC 95%: -0,56 a 0,85) en el seguimiento.

Es insuficiente la evidencia de que la TCC-BN difiera de la TC en la reduc-
cion de los sintomas psiquiatricos generales (DME: -0,26; IC 95%: -0,89 a 0,37)

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

ECA
1++

ECA
1++

137



y en el funcionamiento interpersonal y psicosocial (DME: -0,21; IC 95%: -0,84
a 0,42) al finalizar el tratamiento segin 1 ECA (N=39; Fairburn, 1991)*.

Hay insuficiente evidencia de diferencias significativa entre la TCy TIPen  ECA
la puntuacion de sintomas psiquidtricos generales al finalizar el tratamiento 1++
(1 ECA; N=39; Fairburn, 1991%*; DME: 0,09; IC 95%: -0,54 a 0,7) y en el segui-
miento (1 ECA; N=31; Fairburn, 1991**; DME: 0,07; IC 95%: -0,65 a 0,78).

No hay suficiente evidencia de diferencias significativas entre laTCyTIPen  ECA
el funcionamiento interpersonal y psicosocial al finalizar el tratamiento (1 ECA: Jd+
N=39; Fairburn, 1991%*; DME: -0,06; IC 95%: -0,69 a 0,55) y en el seguimiento

(1 ECA; N=31; Fairburn, 1991**; DME: -0,19; IC 95%: -0,91 a 0,52).

En dos ECA (Fairburn, 1991; UK**y 1993%”) en 75 mujeres adultas coi BN  ECA
en tratamiento ambulatorio se comparé la TCC vs. TC vs. TIP. La TCC fue supe- 1+
rior a la TC a los 18 meses de tratamiento en la reduccion de los sintomas rela-
cionados con la alimentacion, la psicopatologia y la figura corporal. La TCC fue
superior a la TIP en la reduccion de los vomitos. A los 12 meses’de seguimiento,
la TCC fue superior a la TC en la abstinencia de los sintomas.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicologico)

RSEC" | Las TCC son mas efectivas qtie las TC solas debido a que el componente
1++ cognitivo parece ser el mas importante (Fairburn, 1991%*y 1993%7).

Recomendaciones

(Ver recomendaciones ®.GP.12. a 9.GP17.)

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

La infoermacion se basa en un ECA incluido en las RSEC de calidad®*". Una descripcion
breve' del mismo se presenta en el apartado de eficacia. No se han identificado nuevos
ECA sobre la seguridad de la TC en BN.

Evidencia cientifica

En 2 ECA (Fairburn, 1991y 1993°7), el 20% de las personas tratadas aban- ECA
dond. En el grupo de la TC hubo un caso de pérdida severa de peso. 1+
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Resumen de la evidencia

(Ver resumen de la evidencia del tratamiento psicoldgico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.12. a 9.GP17.)

9.8.3. Trastorno por atracones

9.8.3.1. ;Cual es la eficacia y la seguridad de la TC para lag
personas afectadas de TA?

No hay evidencia que sustente o rechace la eficacia y seguridad de la 'TC para las perso-
nas afectadas de TA.

Resumen de la evidencia

(Ver también resumen de la evidencia del tratamiento psicologico)

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GP.12. a 9.GP17.)

RESUMEN DE LA EVIDENCIA SOBRE LA
TERAPIA PSICOLOGICA

Anorexianerviosa

(PREGUNTAS 9.3.a 9.8.)

~
GPC* No hay suficiente evidencia de que un determinado tratamiento psicoldgi-

co (incluyendo TCC, TIP, TFS, TPD y TC) sea superior a otro tratamiento
psicoldgico para adultos con AN al finalizar el tratamiento y en el seguimien-
to postratamiento (6 ECA; N=297; Bachar, 1999”; Channon, 1989*; Crisp,
1991*%; Dare, 2001**; McIntosh, 2005%¢; Treasure, 1995*").
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GPC»

Hay limitada evidencia de que los resultados de un determinado tratamien-
to psicolégico (incluyendo TCC, TIP, TFS, TPD y TC) sean eficaces para
aumentar el peso corporal y de que pacientes con AN deban derivarse a cen-
tros de referencia (terciarios) al finalizar el tratamiento y en el seguimiento
postratamiento (méas de 5 anos) (5 ECA; N=258; Channon, 1989*; Crisp,
1991%%; Dare, 20017*; Hall, 19877, Treasure, 1995°7).

GPC?

No hay suficiente evidencia de que el tratamiento psicolégico (incluyendo
TCC, TIP, TFS, TPD y TC) sea mas o menos aceptado por personas con
AN comparado con los tratamientos estdndares (3 ECA; N=19§]
Channon, 1989*"; Crisp, 1991**; Dare, 2001**).

GPC*

No hay suficiente evidencia de que un tratamiento psicolégico-(incluyen-
do TCC, TIP, TFS, TPD y TC) sea mas o menos aceptado en‘adultos con
AN (6 ECA; N=297; Bachar, 1999”%; Channon, 1989*; Crisp, 1991*%; Dare,
2001**; McIntosh, 2005*°; Treasure, 1995°7).

GPC»

Hay insuficiente evidencia de que los tratamientos psicoldgicos (TCC, TFS
y TPD) en régimen ambulatorio para personas sean AN sean mas o menos
aceptados en comparacion con los tratamientos estandares (3 ECA; N=198;
Channon, 1989*; Crisp, 1991*; Dare, 2001°*).

RSEC”
1++

La evidencia existente de la eficacia del tratamiento psicoldgico para la
AN es débil, con excepcion de la encontrada en el tratamiento psicologi-
co para adolescentes con AN, que es moderada.

Bulimia nerviosa

RSEC" | En BN, la evidencia es fuerte para las intervenciones conductuales y débil
1++ para la A4 (guiada o no).

RSEC" | Se desconoce el mejor tratamiento psicoldgico a elegir en caso de que la
1++ T:CC individual y grupal no sean eficaces para personas con BN.

Trastorno por atracones

!__RSEC*1
‘ 1++

Para el TA, la evidencia es moderada para las intervenciones conductua-
les y débil para la AA (guiada o no).
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RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE
LA TERAPIA PSICOLOGICA DE LOS TCA

(PREGUNTAS 9.3.2 9.8.)

Anorexia nerviosa

D

9.GP1.

Las terapias psicoldgicas a valorar para la AN son: TCC, TFS, TIP,
TPD y TC. (Adaptada de la recomendacién 6.2.9.1. de la guia NICE}.

9.GP2.

En aquellas personas afectadas que necesitan cuidados especiaies es
aun mds importante la eleccion del modelo de tratamiento psicologi-
Q

co que se les ofrece. (Se adopta la recomendacion 6.2.9.2. de la guia
NICE).

9.GP3.

Se considera que el objetivo del tratamiento psicoldgico es la reduc-
cion del riesgo, lograr un aumento de peso a base de una alimentacion
saludable, reducir otros sintomas relacionados con el TCA vy facilitar la
recuperacion fisica y psicoldgica. (Se adopta la recomendacion 6.2.9.3.
de la guia NICE).

9.GP4.

La mayor parte de los tratamientos psicolégicos en personas con AN
pueden ser realizados de forma ambulatoria (con exploracion fisica
de control) por profesioiiales expertos en TCA. (Se adopta la reco-
mendacion 6.2.9.4. de-la guia NICE).

9.GP5.

La duracion del'tratamiento psicoldgico deber ser al menos de 6 meses
cuando se realiza de manera ambulatoria (con exploracién fisica de
control) vy de 12 meses en pacientes que han estado en hospitalizacién
compléta. (Se adopta la recomendacion 6.2.9.5. de la guia NICE).

9.GPeo.

Fin personas afectadas con AN tratadas con terapia psicologica ambu-
latoria que no mejoren o empeoren se debe considerar la indicacién
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).

)

9.GP7.

Para personas con AN hospitalizadas conviene establecer un progra-
ma de tratamiento dirigido a suprimir los sintomas y conseguir el peso
normal. Es importante un adecuado control fisico durante la renutri-
cién. (Se adopta la recomendacién 6.2.9.8. de la guia NICE).

9.GPS8.

Los tratamientos psicoldgicos deben orientarse a modificar las actitudes
conductuales, las relacionadas con el peso y la figura corporal y el temor
a ganar peso. (Se adopta la recomendacion 6.2.9.9. de la guia NICE).

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 141




D | 9.GP9. | Enpersonascon AN hospitalizadas no es conveniente utilizar progra-
mas de modificacién de conducta excesivamente rigidos. (Se adopta
la recomendacién 6.2.9.10. de la guia NICE).

D | 9.GP10. | Tras el alta hospitalaria, las personas con AN deberian recibir aten-
cion ambulatoria que incluya supervision de la recuperacion del peso
normal e intervencién psicoldgica 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 psicoldgicos periddi-
cos. La duracién de este control debe ser de al menos 12 meses. (S&
adoptan las recomendaciones 6.2.9.11.y 6.2.9.12. de la guia NICE).

D | 9.GP11. | En nifios y adolescentes con AN que necesiten hospitaliza<ion y una
recuperacion urgente del peso deberian tenerse en cuenta las necesi-
dades educativas y sociales propias de su edad. (Se-adopta la reco-
mendacién 6.2.9.17. de la guia NICE).

Trastorno por atracones

A | 9.GP12. | Las personas afectadas deben ser informadas de que todos los trata-
mientos psicolégicos ejercen un-gfecto limitado sobre el peso corpo-
ral. (Se adopta la recomendacion 8.2.7.6. de la guia NICE).

B | 9.GP13. | Un posible comienzo ervel tratamiento de las personas con TA es ani-
marlas a seguir un programa de AA (guiada o no). (Adaptada de la
recomendacién 82.7.2. de la guia NICE).

B | 9.GP14. | Los profesioiales sanitarios pueden considerar proveer a las perso-
nas afectadas de TA de programas de AA (guiada o no) que pueden dar
buenesresultados. Este tratamiento solo es eficaz en un nimero limi-
tado de personas con TA. (Adaptada de la recomendacién 8.2.7.3. de
ia guia NICE).

D | 9.GP15. | 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 alimentacién que mdés se
asemeje al TCA que afecta a esa persona. (Se adopta la recomenda-
cion 8.2.7.1. de la guia NICE).

D | 9.GP16. | Cuando se realizan tratamientos psicoldgicos en personas con TA debe
considerarse que puede ser necesario en algunos casos tratar la obesi-
dad comérbida. (Se adopta la recomendacion 8.2.7.7. de la guia NICE).

D | 9.GP17. | AlosTCA en adolescentes se les deben ofrecer tratamientos psicol6-
gicos adaptados a su etapa de desarrollo. (Se adopta la recomenda-
cion 8.2.7.8. de la guia NICE).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En este apartado se describe la evidencia cientifica sobre la eficacia y seguridad de una
serie de farmacos estudiados para personas con TCA. Sélo se han incluido ensayos con-
trolados aleatorizados (ECA) de calidad. Los farmacos considerados se incluyen dentro
de los siguientes grupos: antidepresivos, antipsiciticos, estimulantes del apetito, antagonis-
tas opidceos, anticonvulsivos, psicoestimulantes y antieméticos.

Aunque las benzodiazepinas como el alprazolam y lorazepam estén indicadas comg
ansioliticas no se ha identificado ningiin ECA sobre su uso en los TCA. Con el litig;la
situacion ha sido similar.

9.9. Antidepresivos

Los antidepresivos sobre los que se ha identificado evidencia en los TCA son los siguien-
tes, segun el grupo al que pertenecen:

— Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS): fluoxetina, cita-
lopram, fluvoxamina.

— Otros antidepresivos: sibutramina y trazodona.

— Antidepresivos triciclicos: amitriptiiina, clomipramina e imipramina.

90.9.1. Anorexia nerviosa

9.9.1.1. ;Cual 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 resulta-
dos de los ECA, en la RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU
(2006)* y en otra de mas reciente publicacion de Bulik, et al. (2007)*2. En la actualizacion
no se ha identificado nueva evidencia.

Evidericia cientifica

Hay limitada evidencia de que haya diferencias significativas entre el tratamien- ECA
to con fluoxetina vs. placebo en la recuperacion del peso corporal para personas 1++
ingresadas tratadas durante un afio (1 ECA; N=35; Kaye, 2001*”; RR: 0,45; IC
95%:0,23 a 0,86).

En un ECA (Attia, 1998; EEUU)*" se compard la fluoxetina (60 mg/dia) vs. = ECA

placebo en 31 mujeres con AN (edad: 16-45 anos) ingresadas. Ambos grupos 1++
experimentaron disminucion de los sintomas clinicos relacionados con el TCA,
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los trastornos obsesivo-compulsivos, los comportamientos depresivos y la preo-
cupacioén por la comida y sus rituales. En ambos grupos se observé un aumento
en el porcentaje del IMC. No hubo diferencias significativas entre fluoxetina y
placebo, en ninguno de los resultados.

En un ECA (Kaye, 2001; EEUU)?” se compard la fluoxetina vs. placeboen =~ ECA
39 mujeres adultas con AN ingresadas y en régimen ambulatorio. Las pacientes, 1+
antes del alta hospitalaria, recibian 20 mg/dia de fluoxetina que se ajustaba a las
52 semanas hasta una dosis méxima de 60 mg/dia. El grupo tratado con fluoxeti-
na presentd un incremento significativo en el IMC y en la disminucién de la
depresion, la ansiedad, los trastornos obsesivo-compulsivos y los sintomas rela-
cionados con el TCA.

En un ECA (Biederman, 1985; EEUU)*' se comparé amitriptilina(175 ECA
mg/dia) vs. placebo en 25 personas (edad: 11-17 afios), con AN ingresadas y en 1+
régimen ambulatorio. No hubo diferencia significativa en los sintomas relaciona-
dos con el TCA, ni en el comportamiento, ni en el peso, comparado con placebo.

En un ECA (Halmi, 1986; EEUU)* se compard [a amitriptilina (160 ECA
mg/dia) vs. ciproheptadina (estimulante del apetito) (32.img/dia) vs. placebo en 1+

72 mujeres (edad: 13-36 afnos) ingresadas. En el grupeo tratado con ciproheptadi-
na, la ingesta diaria de calorias fue mayor en forma’significativa comparada con
placebo. En los grupos con amitriptilina y cipreheptadina, la recuperacion del
peso aumentd en menos dias comparada cen placebo. Los individuos con AN
subtipo no bulimico tuvieron mejores resultados con ciproheptadina que con
amitriptilina o con placebo.

Resumen de la evidencia

1++

RSEC* | Laliteratura gue existe en los tratamientos para AN con firmacos es esca-

sa e incongtusa. La mayoria de los ECA son de muestra pequefia y muy
pocos tienen valores estadisticos que apoyen las conclusiones. Muchos
estudios incluyen personas que ademads reciben otro tratamiento adicio-
nai, ya sea psicoldgico o farmacolégico. En cuanto a los casos estudiados,
incluyen personas en régimen de hospitalizacion completa que después
pasan a ser ambulatorios, lo que no permite generalizar los resultados.

GPC?

Hay evidencia de diferencias significativas en el aumento de peso al finalizar
el tratamiento multimodal con antidepresivos 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 antidepresi-
vos (citalopram) y lista de espera, en el aumento de peso al finalizar el tra-
tamiento ambulatorio (1 ECA; N=26; Fassino, 2002)**.
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un aumento de peso.

RSEC" | Los antidepresivos triciclicos pueden asociarse con una mejora en los tras-
1++ tornos secundarios al TCA, en cambio estos resultados no se asocian con

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GF.1. a 9.GF.6.)

9.9.1.2. ;Cual es la seguridad de los antidepresivos para las
personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)*, donde se describen los resulta-
dos de los ECA segun variables de interés, en la RSEC de calidad (1++)'claborada por la
AHRQ de los EEUU (2006)" y en otra de mds reciente publicacion de Bulik, et al.
(2007)*=. En la actualizacién no se ha identificado nueva evidencia: En la pregunta 9.9.1.1.

se describen brevemente los estudios.
Evidencia cientifica

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias clinicas significativas entre
los antidepresivos y placebo que provoquen ei‘abandono del tratamiento por
alguna razoén para personas con AN ingresadas, al finalizar el tratamiento
(2 ECA; N=47; Attia, 1998* [fluoxetina]; Izcey, 1980* [clomipramina]; RR: 1,26;
I1C 95%: 0,44 a 3,56).

En un ECA (Attia, 1998)*;.en el grupo fluoxetina se presentd un caso de
insomnio y agitacién y uno de vision borrosa. E1 3% de los casos abandon el tra-
tamiento (en total).

En otro ECA (Kaye, 2001)*” no se informaron efectos adversos. Abandonos:
47% en el grupo de-la fluoxetina y 85% en el placebo.

En un ECA (Biederman, 1985)*, en el grupo amitriptilina se presentd diafo-
resis (2 casos), somnolencia (6 casos), boca seca (4 casos), vision borrosa (1 caso),
retencién urinaria (1 caso), hipotensién (2 casos) y leucopenia (1 caso). En el grupo
placebo se observé sequedad de boca (2 casos), palpitaciones (1 caso) y mareos
(2°casos). No hubo abandonos.

En un ECA (Halmi, 1986)** en el grupo de la amitriptilina se presenté som-
nolencia, excitacion, confusion, aumento de la actividad motora, taquicardia,
sequedad de boca y estrefiimiento. En el grupo de la ciproheptadina no hubo
resultados concluyentes. En el grupo placebo: excitacion, aumento de la actividad
motora y somnolencia. Abandonos: 30% amitriptilina, 25% ciproheptadina y
20% placebo.
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Resumen de la evidencia

GPC* Hay insuficiente evidencia de diferencias clinicas significativas entre los
antidepresivos (citalopram) y placebo que provoquen el abandono del tra-
tamiento ambulatorio por efectos adversos para personas con AN al fina-
lizar el tratamiento (1 ECA; N=26; Fassino, 2002)**.

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

RSEC*" | Debido a los pequenos tamafios de las muestras de los dos ECA (Kaye,

1++ 2001°"y Attia, 1998%°) que utilizan fluoxetina, no se pueden sacar conclu-
siones sobre si los dafios asociados al tratamiento en individucs’con bajo
peso difieren de los dafios en individuos de peso normal o delos de indi-
viduos con otros desdrdenes psiquidtricos.

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

1++ datos de efectos adversos. En otro ECA (Attia, 1998)*, en el grupo con
fluoxetina se inform6 de un caso de insomnio Y agitacion y de otro caso de
vision borrosa. Respecto a los antidepresivas triciclicos, otro ECA (Halmi,
1986)** con amitriptilina informé de casos esporadicos de somnolencia,
excitacion, confusion, aumento de la actividad motora, taquicardia, seque-
dad de boca y estrefiimiento asociado; sin embargo la proporcion de efec-
tos adversos fue similar entre el grupo experimental y el control (placebo).

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GFd-a 9.GF.6)

9.9.2. Bulimia nérviosa

9.9.2.1. ;Cual es la eficacia de los antidepresivos para las personas
afectadas de BN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)*, donde se describen los resulta-
dosde los ECA segtn variables de interés, 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 actualizacién no se ha identificado nueva evidencia.

Variable: IMC
No hay suficiente evidencia de diferencias clinicas significativas entre los antide- ECA

presivos ISRS (fluoxetina) y placebo en relacion al peso corporal al finalizar el 1++
tratamiento (1 ECA; N=46; Kanerva, 1994*; DME: -0,30; IC 95%: -0,88 a 0,28).
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Variables: reduccion / remision de atracones y purgas

Hay limitada evidencia de que el tratamiento con antidepresivos (fluoxetina,
desipramina, fenelzina [retirado del mercado espaiol], trazodona, bupropion)
vs. placebo sea superior en la remision de los atracones y de las purgas al finali-
zar el tratamiento (6 ECA; N=697; McCann, 1990°; Walsh, 1991*; Goldstein,
1995%; Walsh, 1987*; Horne, 1988*; Pope, 1989*; RR: 0,88; IC 95%: 0,83 a 0,94;
NNT: 9; IC 95%: 6 a 15).

Hay fuerte evidencia de que el tratamiento con antidepresivos (fluoxetina,
desipramina, fenelzina [retirado del mercado espafiol], trazodona, bupropién) vs.
placebo es superior en la mejoria clinica (definida como una reduccién minima
del 50% de los atracones) (6 ECA; N=855; Mc Cann, 1990*% Walsh, 19917%;
Goldstein, 1995*"; Walsh, 1987*%; Horne, 1988*; Pope, 1989*"; RR: 0,68; 1C:95%:
0,60 a 0,78; NNT: 5; IC 95%: 4 a 8).

No hay suficiente evidencia que determine si hay una diferencia clinica
significativa entre los antidepresivos (fluoxetina, desipramina;fenelzina [retira-
do del mercado espafiol], trazodona, bupropién) y el placeto en la reduccién de
la frecuencia de atracones (6 ECA; N=290; McCann; 1990** Walsh, 1991*;
Walsh, 1987%; Pope, 1989*"; Mitchell, 2001%*; Carruba; 2001*'; modelo de efec-
tos aleatorios DME: -0,33; IC 95%: -1,13 a 0,47) y“de la frecuencia de las pur-
gas al finalizar el tratamiento (3 ECA; N=198; Walsh, 1991, Pope 1989*";
Mitchell, 2001*% DME: -0,19; IC 95%: -0,66.2 0,28).

Hay limitada evidencia de que el tratamiento con IMAO (fenelzina, [retira-
do del mercado espaiiol]), vs. placebo sea superior en la remision de los atracones
y de las purgas al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=62; Walsh, 1987*; RR: 0,77,
I1C 95%:0,62 a 0,95; NNT: 5; 1€ 95%: 3 a 17).

No hay suficiente evidencia que determine si hay una diferencia clinica sig-
nificativa entre los antidepresivos ISRS (fluoxetina) y el placebo en la reduccién
de la frecuencia dezatracones (DME: -0,30; IC 95%: -0,91 a 0,31) y de la frecuen-
cia de las purgas (DME: -0,56; IC 95%: -1,17 a 0,06) al finalizar el tratamiento
segin 1 ECA{N=43; Kanerva, 2001)*.

Hay insuficiente evidencia que determine si hay una diferencia clinica signifi-
cativa entre los antidepresivos triciclicos (desipramina) y el placebo en la reduc-
cion de la frecuencia de las purgas (1 ECA; N=78; Walsh, 1991*; DME: -0,34; IC
95%:-0,79 a 0,11) al finalizar el tratamiento.

Hay fuerte evidencia de que el tratamiento con antidepresivos ISRS (fluo-
xetina) vs. placebo es superior reduciendo como minimo el 50% de los atracones
(3 ECA; N=706; Goldstein, 1995*7; Kanerva, 1994**, Fluoxetina Bulimia Nervosa
Collaborative Study Group, 1992**; RR: 0,73; IC 95%: 0,62 a 0,84; NNT: 6; IC
95%:5 a12) y de las purgas al finalizar el tratamiento (2 ECA; N=656; Goldstein,

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

ECA
1++

147



1995*, Fluoxetina Bulimia Nervosa Collaborative Study Group, 1992 RR: 0,66;
IC 95%:0,57 a 0,76; NNT: 5; IC 95%:4 a 7).

Hay fuerte evidencia de que el tratamiento con antidepresivos triciclicos
(imipramina) vs. placebo es superior en términos de mejoria clinica (definida
como una reduccion minima del 50% de los atracones) al finalizar el tratamiento
(1 ECA; N=22; Pope, 1983**; RR: 0,30; IC 95%: 0,11 a 0,80; NNT: 2; IC 95%:2 a 4).

Hay fuerte evidencia de que los antidepresivos triciclicos (imipramina,
desipramina) vs. placebo disminuyen la frecuencia de atracones al finalizar el tra-
tamiento (3 ECA; N=120; Pope, 1983**; McCann, 1990** Walsh, 1991*%; DME:
-0,82; IC 95%: -1,20 a -0,45).

Variables: depresion y/o funcionamiento interpersonal y psicosocial y/o
sintomas psiquiatricos generales

Hay limitada evidencia de que el tratamiento con antidepresivos (fluoxetina,
desipramina, fenelzina [retirado del mercado espaiiol], trazodona, bupropién) vs.
placebo sea superior en la mejoria de las puntuaciones de depresion al finalizar el
tratamiento (6 ECA; N=293; McCann, 1990°2; Walsh, 1921, Goldstein, 1995%;
Walsh, 1987*%; Horne, 1988*’; Pope, 1989*; DME: -0,28;1C 95%: -0,51 a -0,05).

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias clinicas significativas entre los
antidepresivos ISRS (fluoxetina) y el placebo en.las puntuaciones de depresion al fina-
lizar el tratamiento (1 ECA;N=46; Kanerva, 2601*"; DME: -0,44; IC 95%:-1,03 a 0,14).

Hay limitada evidencia de que ¢l tratamiento con antidepresivos triciclicos
(imipramina, desipramina) sea superior al placebo en la mejoria de las puntua-
ciones de depresion al finalizar el tratamiento (3 ECA; N=120; Pope, 1983**;
McCann, 1990°? Walsh, 1991*; DME: -0,47; IC 95%: -0,83 a -0,10).

Otros resultados

En un ECA (Beumont, 1997; Australia)® se comparo la fluoxetina vs. placebo en
72 mujeres a¢tultas con BN en tratamiento ambulatorio. El grupo con fluoxetina
tuvo mejores resultados en la reduccion de los atracones y de los vomitos, la recu-
peracién del peso, la preocupacién por la comida, las puntuaciones de BN del
EDZ; 1a obsesion por la delgadez y la insatisfaccion corporal. No hubo diferencias
eir’las puntuaciones de depresion.

En un ECA (Fichter, 1991; Alemania)® se compar¢ la fluoxetina vs. place-
bo en 39 mujeres adultas con BN ingresadas. No hubo diferencias en ninguno de
los resultados medidos.
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En un ECA (Romano, 2002; EEUU)> se compar¢ la fluoxetina vs. placebo ~ ECA
en 150 personas (98% mujeres) con BN en régimen ambulatorio. El grupo fluo- 1+
xetina tuvo mejores resultados que el del placebo en la disminucién de los vomi-
tos, los atracones, los comportamientos conductuales alterados, los rituales, las
preocupaciones y otros sintomas severos.

En dos ECA (Fichter, 1996; Alemania®’; Fichter, 1997**) se comparo la flu- ECA
voxamina vs. placebo en 72 mujeres adultas con BN en tratamiento ambulatorio. 1+
En las pacientes del grupo con fluvoxamina se redujo la frecuencia de los vomi-
tos, purgas y atracones vs las del grupo placebo. Ambos grupos ganaron peso, sin
diferencias significativas entre ellos.

Resumen de la evidencia

RSEC" | La dosis de fluoxetina (60 mg/dia) administrada durante 6218 semanas ha
g
1++ 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
psicolégicos relacionados con el TCA en un breve ' plazo de tiempo.
RSEC" | La dosis de 60 mg/dia de fluoxetina da mejcres resultados que la dosis de
1++ 20 mg/dia (Fluoxetina Bulimia Nervasa Collaborative Study Group,
1992)**; esto también se asocid con:la prevencion de las recaidas en un
estudio con considerable nimero d¢ abandonos.
RSEC" | Hay considerable evidencia sobre el efecto del tratamiento con fluoxetina
1++ (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 duraciéon
Optima del tratamiexnto.
RSEC*" | Algunos estudios han informado remisiones en un nimero pequefio de
1++ personas tyatadas tnicamente con tratamiento farmacolégico, con lo que
debemges tener en cuenta que los sintomas mejoran, pero persisten en el
tiempo y no desaparecen.
RSEC*" | En un ECA (Walsh, 1991)*¢ se inform6 que personas con mayor masa y
1++ peso corporal y mayor duracién de la enfermedad tienen respuestas mas
favorables al tratamiento con desipramina.
RSEC*" | En el estudio Fluoxetina Bulimia Nervosa Collaborative Study Group,
1++ 1992**, 1as personas con mas peso tienen mejor respuesta en todos los gru-
pos de tratamiento.
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Recomendaciones

(Ver también recomendaciones 9.GF.1. a 9.GE.6.)

B | 99.2.1.1. | 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 recomenda-
cién 7.3.6.2. de la guia NICE).

B | 9.9.2.1.2. | Eneltratamiento en la BN no se recomiendan otros tratamientos fat-
macoldgicos aparte de los antidepresivos. (Se adopta la recomenda-
cion 7.3.6.4. de la guia NICE).

D | 99.2.1.3. | En personas con BN, las dosis de fluoxetina son mayores-que para el
tratamiento de la depresion (60 mg/dia). (Se adopta“la recomenda-
cién 7.7.6.5. de la guia NICE).

D | 9.9.2.1.4. | Entre los antidepresivos ISRS, la fluoxetina ¢s el farmaco de primera
eleccion para el tratamiento en la BN ent {érminos de aceptabilidad,
tolerancia y reduccion de sintomas. {Se¢ adopta la recomendacion
7.3.6.3. de la guia NICE).

9.9.2.2. ;Cual es la seguridad de los antidepresivos para las
personas afectadas de BN?

La respuesta se fundamenta en la guta del NICE (2004)*, donde se describen los resulta-
dos de los ECA, en la RSEC de'calidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU
(2006)* y en otra de mas recieiite publicacion de Shapiro, et al. (2007)*"". En la actualiza-
cion no se ha identificado niieva evidencia. En la pregunta 9.9.2.1. se describen brevemen-
te los estudios.

Evidencia cientifica

Hay limitada-evidencia de que el tratamiento con antidepresivos (fluoxetina, =~ ECA
desipramina, imipramina, fenelzina [retirado del mercado espaiiol], trazodona, 1++
mianseiina, moclobemida) vs. placebo sea superior en el abandono del trata-

miesto por efectos adversos (9 ECA; N=1.078; Pope, 1983**, 1989**; Mitchell,

1990°%; Walsh, 1991%¢%; 1987%%; Kanerva, 1994*°; Goldstein, 1995%*"; Fluoxetina
Bulimia Nervosa Collaborative Study Group, 1992**; Carruba, 2001*'; RR: 1,90;

IC 95%: 1,20 a 2,99; NNH: 20; IC 95%: 13 a 50).

Hay insuficiente evidencia para determinar si una u otra clase de antidepresivos ~ ECA
(fluoxetina, desipramina, imipramina, fenelzina [retirado del mercado espanol], 1++
trazodona, mianserina, moclobemida, brupopién) son mejor o peor tolerados en
personas con BN. (13 ECA; Pope, 1983*, 1989*"; Mitchell, 1990**, 2001**; Walsh,
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199126, 1987%%, 2004**; Kanerva, 1994%; Goldstein, 1995*"; Fluoxetina Bulimia
Nervosa Collaborative Study Group, 1992** Carruba, 2001**; McCann, 1990*%;
Sabine, 1983*°; Horne, 1988%; N=1.336; modelo de efecto aleatorio RR: 0,91; IC
95%:0,72 a 1,16).

Hay evidencia limitada de que el tratamiento con antidepresivos (fluoxeti-
na, desipramina) vs. placebo favorezca la aceptacion del tratamiento (5 ECA;
Mitchell, 2001%%; Walsh, 19912, 2004>3; Kanerva, 1994%; Goldstein, 1995%7,
Fluoxetina Bulimia Nervosa Collaborative Study Group, 1992*%; N=803; RR:
0,79; IC 95%: 0,67 a 0,95).

No hay suficiente evidencia de diferencias significativas entre los antidepre-
sivos ISRS (fluoxetina) y el placebo en el nimero de personas que abandonarel
tratamiento debido a efectos adversos (3 ECA; Kanerva, 1994**; Goldstein,
1995 Fluoxetina Bulimia Nervosa Collaborative Study Group, 1992*27N=706;
RR:1,59; IC 95%: 0,88 a 2,88).

Hay fuerte evidencia que establece que el nimero de abandonos es mayor
en el grupo placebo que en el que recibe antidepresivos triciclicos (imipramina,
desipramina) (4 ECA; N=217; Pope, 1983**, Mitchell; 1990*; Walsh, 1991*;
McCann, 1990** RR: 2,03; IC 95%: 1,18 a 3,49; NNT:.7;1C 95%: 4 a 20).

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias significativas entre los
antidepresivos triciclicos (imipramina, desipraniina) y el placebo en el nimero de
personas que abandonan el tratamiento debido a efectos adversos (3 ECA; N=187;
Pope, 1983*3; Mitchell, 1990>%; Walsh, 1991 RR: 3,17; IC 95%: 0,84 a 11,90).

Hay insuficiente evidencia de-que haya una diferencia significativa entre los
antidepresivos IMAO (fenelzida [retirado del mercado espafiol] y moclobemida)
y el placebo en el nimero de personas que abandonan el tratamiento debido a
efectos adversos (model¢ de efectos aleatorios RR: 2,55; IC 95%: 0,20 a 33,22)
o por alguna otra razon (modelo de efectos aleatorios RR: 0,94; IC 95%: 0,50
a 1,77; segiin 2 ECA; N=139; Walsh, 1987%%; Carruba, 2001*").

En un ECA (Beumont, 1997)** se compar la fluoxetina vs. placebo siendo
los efectos adversos del grupo de la fluoxetina: insomnio, nauseas e inestabilidad,
este ultimo significativamente mds comun. En el grupo placebo la depresion fue
el nzs comun. No se informan abandonos.

Un ECA (Fichter, 1991)*, donde se compar¢ la fluoxetina vs. placebo, el
grupo experimental mostré un mayor nimero de temblores (diferencias signifi-
cativas). No se informan abandonos.

En un ECA (Romano,2002)** se compard la fluoxetina vs. placebo. Este estu-

dio explord la eficacia de la fluoxetina (60 mg/dia) en el nimero de recaidas duran-
te 52 semanas. Las recaidas fueron menores en el grupo placebo (33% vs. 51% en
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el grupo fluoxetina). El abandono ocurrié con maés frecuencia en los primeros 3
meses de las 52 semanas del tratamiento completo. En este mismo estudio los
abandonos fueron del 83% en el grupo fluoxetina y del 92% en el placebo. El efec-
to adverso fue la rinitis (fluexitina, 24 casos; placebo, 12 casos; p<0,04).

Fichter, 1996*y Fichter, 1997** compar¢ la fluvoxamina vs. placebo. El grupo  ECA
con fluvoxamina fue asociado con menor numero de recaidas. Sin embargo, los 1+
abandonos fueron mayores en este grupo en comparacion con el placebo (51% flu-
voxamina vs. 14% placebo). 8 casos de abandonos en el grupo de la fluvoxamina
por efectos adversos. (Los mas significativos fueron: ndusea, somnolencia e inesta-
bilidad.)

Resumen de la evidencia

RSEC*" | Los efectos adversos producidos por los antidepresivos d¢’segunda gene-
1++ racion (IMAO) para personas con BN son semejantes a'1os que ocurren en
otros desordenes (Kennedy, 1993)*".

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GFE.1. a 9.GF.6.)

9.9.3. Trastorno por atracones

9.9.3.1. ;Cual es la eficacia de los antidepresivos para las personas
afectadas de TA?

La respuesta se fundameitta en la guia del NICE™, donde se describe los resultados de los
ECA segtin variablesde interés, en la RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ de
los EEUU (2006)*"y en otra de mas reciente publicacion de Brownley, et al. (2007)**. En
la actualizaciénao se ha identificado nueva evidencia.

Variable: IMC

Existe evidencia de que no hay diferencia clinica significativa entre los antidepre- ~ ECA
sivos (fluoxetina, imipramina, sertralina) y placebo en términos del peso corpo- 1++
ral (IMC cuando fue posible) al finalizar el tratamiento (3 ECA; N=95; Arnold,

2002*"; McElroy, 2000*%; Laederach, 1999**; DME: 0,00; IC 95%: -0,42 a 0,42).

Variable: reduccion / remision de atracones y purgas

Existe limitada evidencia de que haya diferencias clinicas significativas entre los ~ ECA
antidepresivos (fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, imipramina y citalopram) y 1++
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placebo a favor de los antidepresivos en la remisién de los atracones (4 ECA;
N=217; Arnold, 2002*"; McElroy, 2000**; 2003**; Hudson, 1998**; RR: 0,75; 1C
95%:0,62 a 0,90; NNT: 5; IC 95%: 4 a 13) y en la disminucion de la frecuencia de
atracones al finalizar el tratamiento (4 ECA; N=122; Arnold, 2002*""; McElroy,
2000*2,2003**; Laederach, 1999°*; DME: -0,59; IC 95%: -0,96 a -0,22).

Existe limitada evidencia de que haya diferencias clinicas significativas
entre los antidepresivos triciclicos (imipramina) y el placebo a favor de los trici-
clicos en disminuir la frecuencia de atracones al finalizar el tratamiento (1 ECA;
N=29; Laederach, 1999°**; DME: -0,77; IC 95%: -1,53 a -0,01).

Variable: depresion

No hay suficiente evidencia de que los antidepresivos triciclicos (imipraiiina)
sean superiores al placebo en la reduccion de las puntuaciones en la dépresion
(1 ECA; N=29; Laederach, 1999**; DME: -0,73; IC 95%: -1,49 a 0,02);

Otros resultados

En un ECA (Pearlstein, 2003; EEUU)* se compard la fluvoxamina (dosis pro-
medio 239 mg/dia) vs. placebo durante 12 semanas en20 personas adultas (88%
mujeres) con TA en régimen ambulatorio. No hube‘diferencias entre ambos gru-
pos en la frecuencia de atracones, pero ambos gritpos disminuyeron la frecuencia
de atracones, el peso y tamafio corporal y la depresion autoinformada.

En un ECA (Appolinario, 2003; Brasil)*” se comparé la sibutramina vs. pla-
cebo en pacientes con TA (88% mujeres; edad media de 35,2 a 36,6) en régimen
ambulatorio. La sibutramina estd asociada a un menor comportamiento depresivo
y es superior al placebo en la:reduccion de la frecuencia y la severidad de los
atracones. En el grupo placebo se observd un incremento de peso durante el tra-
tamiento y al finalizar et mismo. En el caso del grupo tratado con el farmaco
hubo disminucién en @l peso al finalizar el tratamiento.

Resumen de la-evidencia

ECA
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1++
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al no existir datos de la remision total del TA ni de seguimiento.

RSEC" | En los ECA a corto plazo con antidepresivos ISRS, el grupo tratado con

b4+ estos farmacos presenta mejores resultados en la reduccion 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

atracones y del peso que persiste al interrumpir la medicacion.

RSEC" | Bajas dosis de imipramina como estrategia complementaria al consejo
1++ nutricional y a la terapia psicoldgica se asocian con una disminucién de los
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Recomendaciones

(Ver también recomendacion 9.GF.6.)

(Se adopta la recomendacién 8.3.5.1. de la guia NICE).

B | 9.9.3.1.1. | A un paciente con TA, siga o no un programa de AA guiada, puede
proponérsele un tratamiento con un antidepresivo del grupo ISRS.

B | 9.9.3.1.2. | Laspersonas afectadas deben ser informadas de que el tratamiento con
antidepresivos ISRS puede reducir la frecuencia de atracones, pero s&
desconoce la duraciéon de su efecto a largo plazo. El tratamiento con
antidepresivos puede ser beneficioso para un nimero limitado.de per-
sonas afectadas. (Se adopta la recomendacion 8.3.5.2. de la guia NICE).

9.9.3.2. ;Cual es la seguridad de los antidepresivos para las personas

afectadas de TA?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)*, dohde 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 publicacion de Brownley, et al. (2007)*. En la actualizacion
no se ha identificado evidencia. En la pregunta 9.9.3.1: se describen brevemente los estudios.

Evidencia cientifica

Hay evidencia insuficiente que determine si hay una diferencia clinica significa-
tiva entre antidepresivos (fluoxetina; fluvoxamina, sertralina, imipramina y cita-
lopram) y placebo en el abandong’del tratamiento por cualquier razén (5 ECA;
N=248; Arnold, 2002**; McEloy, 2000*, 2003**; Hudson, 1998*; Laederach,
1999 modelo de efectos aleatorios RR: 1,02; IC 95%: 0,43 a 2,42).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay una diferencia clinica signi-
ficativa entre antidepresivos (fluoxetina, fluvoxamina, sertralina) vs. placebo en
el abandono del tratamiento por efectos adversos (3 ECA; N=176; Arnold,
2002*'; McElioy, 2000°%; Hudson, 1998°; RR:2,48; IC 95%: 0,74 a 8,39).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay una diferencia clinica signi-
ficativa entre los antidepresivos (fluoxetina, fluvoxamina, sertralina y citalo-
pram) y placebo en el abandono del tratamiento por alguna razén (4 ECA,;
N=217; Arnold, 2002***; McElroy, 2000°, 2003**; Hudson, 1998**; modelo de efec-
tos aleatorios RR: 1,02; IC 95%: 0,39 a 2,68) o por efectos adversos al finalizar el
tratamiento (3 ECA; N=183; Arnold, 2002*""; McElroy, 2003**; Hudson, 1998**;
RR:3,03; IC 95%: 0,84 a 10,86).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay una diferencia clinica signi-
ficativa entre los antidepresivos triciclicos (imipramina) y placebo en el abando-
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no del tratamiento por efectos adversos o por alguna otra razén (1 ECA; N=31;
Laederach, 1999°; RR: 1,07; IC 95%: 0,07 a 15,57).

En un ECA (Pearlstein, 2003)** que compard la fluovoxamina vs. placebo, ECA
el 20% de ambos abandon¢ el tratamiento. 1++

En un ECA (Appolinario,2003)*”,los abandonos del grupo sibutramina fue- ECA
ron del 23% y del 17% en el grupo placebo. Los efectos adversos del grupo sibu- 1++
tramina fueron: sequedad de boca (22 casos); dolor de cabeza (6); estrefiimiento
(7). En el grupo placebo: sequedad de boca (3); dolor de cabeza (14); estrefiimien-
to (0) (p<0,01). El resto de efectos adversos no difieren significativamente entre
grupos (ndusea, insomnio, sudoracion, dolor lumbar, comportamiento depresivo,
malestar, etc).

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GF.1. a 9.GE.6.)

9.10. Antipsicoticos

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

9.10.1. Anorexia nerviosa

9.10.1.1. ;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 actualizacion no se ha encontrado nueva evidencia.

Evidencia cientifica

No hay suficiente evidencia de que los antipsicéticos (pimozida y sulpirida) ten- ECA
ganginpacto sobre el peso corporal vs. placebo durante un tratamiento multi- 1++
modal para personas ingresadas con AN (2 estudios cruzados; N=32; pimozida

[Vandereycken, 1982]** y sulpirida [ Vandereycken, 1984]").

No hay suficiente evidencia de que haya alguna diferencia significativa entre =~ ECA
los antipsicéticos y los antidepresivos en ganar peso corporal en casos de AN. 1++

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 155



Resumen de la evidencia

RSEC* | En alguna de las series de casos y en la mayoria de los ECA, los pacientes

1++ con AN aumentaron de peso mientras estaban en tratamiento con olanza-
pina, alcanzando en muchos casos un peso saludable. Los casos informa-
dos y los ECA identificaron beneficios adicionales de la olanzapina,
incluyendo la reduccién en el pensamiento deliroide, mejoria en la propia
imagen corporal, disminucion de la agitacion y ansiedad previa a las comi-
das, mejoria del suefio, mejoria de los sintomas depresivos, mejoria en la
adherencia al tratamiento y de otros sintomas de los TCA.

La evidencia preliminar apoya el uso de la olanzapina para el tratamiento en
RSEC™ | la AN, demostrando que la olanzapina a dosis entre 2,5 y 15 mg diarios pro-

1++ mueve la ganancia de peso y tiene efectos positivos en los sintgias psicolo-
gicos asociados. Las limitaciones de los datos analizados son:inuestra peque-
fa, alta tasa de abandonos de los ECA y disefios abiertos‘de los ECA.

Resumen de la evidencia

(Ver también recomendaciones 9.GF.1. a 9.GE.6.)

9.10.1.2. ;Cual es la seguridad de los antipsicoticos para las
personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)*. En la actualizacién no se ha
encontrado nueva evidencia.

Evidencia cientifica

No hay suficiente evidencia, a partir de 2 estudios pequefios, que determine si hay ECA
diferencia clinica significativa entre antipsicoticos (pimozida y sulpirida) vs. placebo 1++
en el nimero dezabandonos por efectos adversos o por alguna otra razén al finali-

zar el tratamiento (2 estudios cruzados; N=32; pimozida [Vandereycken, 1982]** y
sulpirida 'Vandereycken, 1984]").

Reccmendaciones
-
i (Ver recomendaciones 9.GFE.1. a 9.GF.6.)
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9.11. Estimulantes del apetito (orexigenos)

De los estimulantes del apetito, en la AN se ha identificado evidencia de la ciproheptadi-
na. Sobre el pizotifeno (otro estimulante del apetito), no se ha identificado evidencia
sobre su uso en AN.

9.11.1. ; 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 actualizacién n¢:se ha
encontrado nueva evidencia.

Evidencia cientifica

Hay insuficiente evidencia de que los antipsicéticos o los antihistaminicos ECA
(ciproheptadina) tengan algin impacto sobre el peso corporal comparado con 1++
placebo para personas con AN ingresadas y en tratamiento multimodal compa-

rado con placebo (2 ECA; N=177; Goldberg, 1980°"'; Halmt, 1986*?).

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GF.1 a 9.GF.6)

9.11.2. ;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 actualizacion no se ha
encontrado nueva evidesicia.

Evidencia cientifica
No hay suficiente evidencia de que los antidepresivos, los antihistaminicos o  ECA
antipsicticos sean mas o menos aceptables para personas afectadas de AN com- 1++
paradas con placebo o lista de espera.

No hay suficiente evidencia de que los antidepresivos, los antihistaminicosu  ECA
antipsicdticos produzcan mds o menos efectos adversos en personas afectadas de 1++

AN comparado con placebo o lista de espera.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GFE.1. a 9.GF.6.)
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9.12. Antagonistas opiaceos

El antagonista opidceo sobre el que se ha identificado evidencia en la BN es el siguiente:
naltrexona. Sobre la naloxona (otro antagonista opidceo), no se ha identificado evidencia
sobre su uso en BN/TA.

9.12.1. Bulimia nerviosa

9.12.1.1. ;Cual es la eficacia de la naltrexona para las personas
afectadas de BN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)*. En la actualizacién no se ha
encontrado nueva evidencia.

Evidencia cientifica
No hay suficiente evidencia de que los antagonistas opidceos (naitrexona) scan mas  ECA
o menos eficaces comparados con placebo en mujeres con uha edad promedio de 1++

25 anos diagnosticadas de BN (2 ECA; N=28; Huseman, 1990°'%; Mitchell, 1989°).

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GFE.1. a 9.GF.6.)

9.12.1.2. ;Cual 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 actualizacién no se ha
encontrado nueva evidesicia.

Evidencia cientifica

Hay insufici¢ate evidencia de que los antagonistas opidceos (naltrexona) sean  ECA
mas o menos aceptados por los afectados en comparacion con placebo en muje- 1++
res con-una edad promedio de 25 afios con diagnéstico de BN (2 ECA; N=28§;
Huseman, 1990°%; Mitchell, 1989°7).

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GFE.1. a 9.GF.6.)
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9.13. Topiramato

9.13.1. Bulimia nerviosa

9.13.1.1. Cual es la eficacia del topiramato para las personas
afectadas 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 publicacién (Shapiro, et al., 2007)*'! también de calidad
(14++). En la actualizacién no se ha identificado nueva evidencia.

Evidencia cientifica

En 2 ECA (Hoopes, 2003; EEUU*; Hedges, 2003; EEUU®") se comparé ettopi- ECA
ramato vs. placebo en 68 personas adultas (97% mujeres) con BN en #égimen 1+
ambulatorio. La proporcién de abstinencia para atracones y purgas fue'del 22,6 %

en el grupo de topiramato y del 6% en el grupo placebo, diferencia no significa-

tiva. El grupo con topiramato fue asociado con reduccion significativa en la
ansiedad, pero no en la depresidn, y con una tendencia mayor a la pérdida de

peso. El grupo control tuvo tendencia a ganar peso.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GFE.1. a 9.GF.6.)

9.13.1.2. ;Cual es la seguridad del topiramato para las personas afec-
tadas 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 mds reciente publicacién de Shapiro, et al.
(2007)*!, también de calidad (1++). En la actualizacién no se ha identificado nueva evi-
dencia. En la pregunta 9.13.1.1. se describen brevemente los estudios.

Evidencia cientifica

En los2 ECA anteriores (Hoopes, 2003°"*; Hedges, 2003°"°) se observé un caso de ~ ECA
efecto adverso de rash facial e irritabilidad en el grupo con topiramato. El por- 1+
centaje de abandonos fue més elevado (47%) en el grupo placebo que en el del

topiramato (34%).

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GF.1. a 9.GF.6.)
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9.13.2. Trastorno por atracones

9.13.2.1. ;Cual es la eficacia del topiramato para las personas
afectadas 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 mds reciente publica-
cion de Brownley, et al. (2007)** también de calidad (1++). En la actualizacién no se ha
identificado evidencia.

Evidencia cientifica

En un ECA (McElroy, 2003; EEUU)* se comparo el topiramato (dosis pronie- ECA
dio de 212 mg/dia) vs. placebo en 61 personas con TCA durante 14 semasnas en 1+
régimen ambulatorio. Las personas que recibieron topiramato experinientaron
remision de los atracones y reducciones significativas de la frecuen¢ia de éstos.

Hubo diferencias significativas en la pérdida de peso del grupo tratado con topi-

ramato (5,9 kg) vs. placebo (1,2 kg). No hubo diferencias entrefos grupos en las
puntuaciones de depresion®.

Hay limitada evidencia de que pueda haber una diferencia clinica signifi- ECA
cativa entre el topiramato vs. placebo en la remisiéir de los atracones al finalizar 1++
el tratamiento (1 ECA; N=61; McElroy, 2003**; RR: 0,56; IC 95%: 0,34 a 0,92;

NNT: 4;IC 95%:2 a 15).

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GFE.1. a°9.GF.6.)

9.13.2.2. ; Cual es lz'seguridad del topiramato para las personas afec-
tadas de TA?

La respuesta se-fundamenta en la guia del NICE*, donde se describen los resultados de
los ECA segiin variables de interés, en la RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ
de los EEUU (2006)* y en otra de mas reciente publicacion de Brownley, et al. (2007)**
también de calidad (1++). En la actualizacion no se ha identificado evidencia. En la pre-
gunta’' 9.13.2.1. se describen brevemente los estudios.

Evidencia cientifica

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias clinicas significativas entre =~ ECA
el topiramato (anticonvulsivante) y el placebo en el nimero de pacientes que 1++
abandonan el tratamiento por alguna razén (RR:1,21;1C 95%:0,67 a 2,16) o bien

por efectos adversos (RR:2,07;1C 95%:0,57 a 7,52) segin 1 ECA (1 ECA;N=61;
McEnroy, 2003)**.
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Segtin un ECA (McElroy, 2003)**, se observaron los siguientes efectos adver-
sos: dolor de cabeza, parestesia y amenorrea en el grupo con topiramato. En el
grupo placebo: calambres, sedacion y dolor testicular. El porcentaje de abandonos
fue del 47% en el grupo topiramato frente al 39% del grupo placebo.

Recomendaciones

ECA
1+

(Ver recomendaciones 9.GF.1. a 9.GF.6.)

9.14. Atomoxetina

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

No se ha encontrado evidencia en la guia del NICE (2004)*.fampoco en las RSEC de

calidad (1++)***225 En la actualizacién se ha identificade un ECA.
Evidencia cientifica

Un ECA (McElroy, 2007)* comparé la atomexetina (dosis de 40-120 mg/dia;
N=20) vs. grupo control (N=19) durante 10.semanas en un grupo de pacientes
con TA (edad: 18 a 65 afios). El grupo tratado con atomoxetina redujo en forma
significativa la frecuencia semanal de l¢s atracones (p=0,018), la frecuencia dia-
ria de los atracones (p=0,003) y la escala de enfermedad (p=0,015). En el resto de
los resultados no se encontraron diferencias significativas. E1 30% de las perso-
nas del grupo tratado y el 45% del placebo no completaron el estudio.

Recomendaciones

ECA

(Ver recomendaciones 9.GFE.1. a 9.GF.6.)
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9.14.2. ;Cual es la seguridad de la atomoxetina para las
personas afectadas de TCA?

La respuesta se basa en el ECA descrito en la pregunta de la eficacia.
Evidencia cientifica

Un ECA (McElroy, 2007)*° comparé la atomoxetina (dosis de 40 a 120 mg/dia; ECA
N=20) vs. grupo control (N=19) durante 10 semanas en un grupo de pacientes 1+
con TA (edad: 18 a 65 afios). Se produjeron 3 abandonos del tratamiento por

efectos adversos en el grupo tratado (sintomas depresivos, estrefiimiento y ner-
viosismo) y uno en el grupo placebo. La atomoxetina es eficaz y bien tolerada

en un tratamiento a corto plazo del TA.

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GF.1. a 9.GE.6.)

9.15. Antieméticos

9.15.1. Bulimia nerviosa

9.15.1.1. ;Cual es la eficacia dei ondansetron para las personas
afectadas de BN?

La respuesta se fundamenta e ia guia del NICE (2004)* y en la RSEC de calidad (1++)
elaborada por la AHRQ de fos EEUU (2006)* y en otra de més reciente publicacion de
Shapiro, et al. (2007)*"". Ex la actualizacion no se ha identificado nueva evidencia.

Evidencia cientifica

Un ECA (Faris, 2000; EEUU)* comparo el tratamiento con ondansetréon vs. pla-  ECA
cebo en mujeres adultas con BN (N=26) ingresadas en régimen ambulatorio 1++
durante 4 semanas. El grupo con ondansetrén disminuy6 significativamente las
frecsencias de los atracones y las purgas y mejord la recuperacion de una alimen-

tacion equilibrada. No hay mediciones de depresion ni ansiedad. No hay diferen-

cias en el cambio de peso de las pacientes.

Resumen de la evidencia

GPC® No hay suficiente evidencia de que los antieméticos (ondansetrén) sean mas o
menos eficaces comparados con placebo (2 ECA; N=37; Faris, 19987, 2000°"").
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Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GFE.1. a 9.GF.6.)

9.15.1.2. ;Cual es la seguridad del ondansetrén 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 actualizacién no se ha identificado nueva evidencia."En la
pregunta 9.15.1.1. se describe brevemente el estudio.

Evidencia cientifica

En un ECA (Faris, 2000)*”, un caso abandon¢ el tratamiento con ondansetrony  ECA
ningtn caso del grupo placebo. No se observaron efectos adversos. 1++

Resumen de la evidencia

GPC* Hay insuficiente evidencia de que los anticméticos (ondansetrén) sean mas
o menos aceptados vs. placebo (2 EC4; N=37; Faris, 19987, 2000*").

Recomendaciones

(Ver recomendaciones 9.GE.1. a 9.GF.6.)

RESUMEN DE LA EVIDENCIA SOBRE EL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

(PREGUNTAS 9.9.2 9.15.)

RSEC" | Los casos de abandono en los ECA sobre tratamientos farmacoldgicos
b4+ oscilaron desde el 0% al 51% de los casos tratados. Ningtin fairmaco en
particular mostré mayor nimero de recaidas que otro.

Anorexia nerviosa

RSEC* La literatura sobre medicaciéon en AN es escasa e inconclusa.
1++
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Trastorno por atracones

RSEC®" | Hay evidencia moderada que apoya que la medicacion puede tener un rol
1++ en el tratamiento del TA.

RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE EL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LOS TCA

(PREGUNTAS 9.9. 2 9.15.)

Anorexia nerviosa

D | 9.GF1. | No se recomienda el tratamiento farmacoldgico como unico trata-
miento primario en personas con AN. (Se adopta la recomendacion
6.3.6.1. de la guia NICE).

D | 9.GF2. Debe tenerse precaucion al prescribir iratamiento farmacolégico a
personas con AN que tengan comorkiiidades, tales como el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) o la depresion. (Se adopta la recomenda-
cién 6.3.6.2. de la guia NICE).

D | 9.GF3. | Dado el riesgo de complicaciones cardiacas que presentan las perso-
nas con AN, debe evitarse la prescripcion de farmacos cuyos efectos
secundarios puedan afectar la funcidn cardiaca. (Se adopta la reco-
mendacién 6.3.6.4.de la guia NICE).

D | 9.GF4. | Si se administran farmacos con efectos adversos cardiovasculares
debe realizarse la monitorizacion de las personas afectadas mediante
ECG. (Se adopta la recomendacion 6.3.6.3. de la guia NICE).

D | 9.GES5. | Todas las personas con AN deben ser advertidas de los efectos adver-
s0s que pueden producirles los tratamientos farmacoldgicos. (Se
adopta la recomendacién 6.3.6.5. de la guia NICE).

Trastorno por atracones

|T§) 9.GFé6. Como no hay evidencia en cuanto a TA, se recomienda a los clinicos
que traten al paciente de acuerdo al TCA que mads se asemeje a su
problema de alimentacién, consultando las guias para BN o AN. (Se
adopta la recomendacién 8.2.7.1. de la guia NICE).
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COMBINACION DE INTERVENCIONES

En este apartado se describe la evidencia sobre la eficacia y seguridad de la combinaciéon
de intervenciones, ya sean psicoldgicas o farmacoldgicas, en los TCA. En ocasiones, el
grupo experimental o el grupo o grupos controles reciben un tratamiento o mas de uno.

9.16. ;Cual es la eficacia y seguridad de la

combinacion de intervenciones para las personas

afectadas de TCA?

0.16.1. Anorexia nerviosa

9.16.1.1. ;Cual es la eficacia y seguridad de la combinacién de

intervenciones para las personas afectadas de AN?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)*;donde se describen los resulta-
dos de los ECA segtin variables de interés. No hay resuitados sobre combinacion de inter-
venciones en la RSEC de calidad (1++) elaborada por la AHRQ de los EEUU (2006)* ni
en otra mas reciente de Bulik, ez al. (2007)**. En‘la actualizacién de la busqueda, se han

1dentificado 2 ECA nuevos.

La literatura revisada no informa sébre efectos adversos declarados durante los ECA

que estudiaron combinacion de intervenciones en la AN.
Evidencia cientifica

En pacientes cuyo cuadrgrclinico no es de tanta gravedad como para necesitar un
tratamiento de emergencia, no hay suficiente evidencia de si es mejor aplicar
un tratamiento psicoldgico ambulatorio o realizar una hospitalizacion completa
para su adminiztracion (terapia grupal-TF-CN vs. terapia individual-TF-CN)
segtin 1 ECA{N=90; Crisp, 1991)**.

Enun ECA (Brambilla, 2007, Italia)™® de 30 mujeres con AN en tratamiento
ambuiatorio se comparé la TCC-olanzapina (dosis diaria 2,5 mg el primer mes 'y 5 mg
lss'dos meses siguientes) N=15 (8 AN tipo restrictiva [AN-R] y 7 AN tipo bulimica-
purgativa [AN-BP]) vs. TCC-placebo, N=15 (10 AN-R y 5 AN-BP). No hubo diferen-
cias significativas entre los dos grupos en el IMC y en la puntuacién del cuestionario
EDI. Sin embargo, la AN-BP tratada con TCC-olanzapina obtuvo un aumento signi-
ficativo del IMC (p=0,01) comparado con los otros grupos. Ambos grupos mejoraron
de forma significativa los valores del cuestionario The Yale Brown Cornell for Eating
Disorder Rating Scale (p=0,08). Las diferencias no fueron significativas al estratificar
los grupos. Ambos grupos obtuvieron una mejoria significativa en las mediciones de
agresividad (TCC-olanzapina: p=0,006 vs. TCC-placebo: p=0,05) y depresién (TCC-
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olanzapina: p=0,01 vs. TCC-placebo: p=0,01). Al estratificar los grupos, la AN-BP tra-
tada con TCC-olanzapina obtuvo mejores resultados en la agresividad (p=0,05) que
la AN-R. No hubo diferencias entre estos grupos en la depresion. El grupo TCC-
olanzapina obtuvo mejores resultados en el cuestionario TCI (The Temperament and
Character Inventory) (p=0,007) comparado con placebo. Al estratificar la AN-R tra-
tada con TCC-olanzapina obtuvo mejores resultados que los otros grupos (p=0,04).
La concentracion de dcido homovalinico aument? significativamente en el grupo tra-
tado con TCC-olanzapina. No hubo correlaciéon entre la concentracion de acido
homovalinico y los pardmetros psicopatoldgicos. El tratamiento farmacolégico
puede mejorar significativamente aspectos especificos de la AN.

En un ECA (Brambilla, 2007; Italia)*® de 20 mujeres con AN en tratamien-
to ambulatorio (edad media: 23 afios) se comparé la TCC-programa de rehabi-
litacién nutricional-olanzapina (N=10) vs. TCC-programa de rehabilitiacion
nutricional-placebo (N=10) administrado durante 3 meses (olanzapina:2,5 mg 1
mes y 5 mg 2 meses). El IMC aument6 de forma significativa en anibos grupos
pero sin diferencias entre ellos. Las concentraciones de leptina'y ghrelina no
cambiaron en el transcurso del tratamiento y no se observd ¢orrelacion entre
sus niveles plasmdticos y el IMC. Los datos sugieren que el aumento del IMC
para las personas tratadas con olanzapina no puede adjudicarse a la administra-
cion de este firmaco. La secrecion de leptina y ghrelina no fueron responsables
de dichos cambios.

En un ECA (Walsh, 2006; EEUU)*, con un grupo de pacientes con AN
(N=93) con un IMC minimo de 19,0 en us hospital de dia, se comparé la TCC-
fluoxetina (N=49) vs. TCC-placebo (N=44) durante un ano. Un porcentaje simi-
lar de pacientes de ambos grupos (flizoxetina: 26,5% vs. placebo: 31,5%; p=0,57)
mantuvieron el IMC (218,5) y conitinuaron en el estudio durante 52 semanas. No
hubo diferencias significativas-en el tiempo de recaida entre ambos grupos
(p=0,64). El estudio no puede demostrar que el tratamiento con fluoxetina bene-
ficie a pacientes con AN después de la recuperacion del peso.

0.16.2. Bulimia nerviosa

ECA
1++

ECA
1++

9.16.2.1. ¢ Cual es la eficacia de las intervenciones combinadas para

las personas afectadas de BN?

Lia respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)*, donde se describen los resulta-
dos de los ECA segtin variables de interés y en la RSEC de calidad (1++) elaborada por
la AHRQ de los EEUU (2006)* y en otra de més reciente publicaciéon (Shapiro, et al.

2007)*'. En la actualizacion no se ha identificado nueva evidencia.

En el caso de la BN se dispone de ECA que comparan el tratamiento con antidepre-
sivos con la combinacion de éstos con terapia psicoldgica. También, otros ECA comparan

la terapia psicoldgica aislada con la combinacion de ésta con antidepresivos.
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Antidepresivos vs. antidepresivos-terapia psicoldgica
Variables: reduccion / remision de atracones y purgas

No hay suficiente evidencia de que los antidepresivos (desipramina, fluoxeti-
na, imipramina) difieran de la combinaciéon TCC-antidepresivos con respecto
a la remision de los atracones (5 ECA; N=291; Leitenberg, 1994**'; Jacobi,
2002**; Goldbloom, 1997°; Agras, 1992°**; Walsh, 1997%*; modelo de efectos ale-
atorios RR: 1,29; IC 95%: 0,99 a 1,69) y la remisién de las purgas (5 ECA;
N=199; Leitenberg, 1994*'; Jacobi, 2002°?; Goldbloom, 1997°**; Agras, 1992
Walsh, 1997%*; modelo de efectos aleatorios RR: 1,23; IC 95%: 0,93 a 1,64) al
finalizar el tratamiento.

Hay fuerte evidencia de que la combinacién antidepresivos-TCC vs: anti-
depresivos (desipramina, fluoxetina) es favorable en la reducciéon dé la fre-
cuencia de atracones (4 ECA; N=133; Jacobi, 2002***; Goldblosin, 1997°%;
Agras, 1992%*; Walsh, 1997%*; DME: 0,55; IC 95%: 0,21 a 0,90) y-limitada en la
reduccion de la frecuencia de las purgas al finalizar el tratamiento (5 ECA;
N=141; Leitengerg, 1994**'; Jacobi, 2002***; Goldbloom, 1997°%; Agras, 1992
Walsh, 1997%; DME: 0,49; IC 95%: 0,15 a 0,83).

No hay suficiente evidencia de que los antidepresivos (desipramina, fluo-
xetina) difieran de la combinacién de la TCC-antidepresivos con respecto a
la remisién y la frecuencia de los atracones (2 ECA; N=81; Jacobi, 2002°%;
Agras, 1992°%; RR: 1,12; IC 95%: 0,88 act}42), (1 ECA; N=21; Agras, 1992
DME: 0,29; 1C 95%:-0,58 a 1,15), respectivamente, y en la remision y frecuen-
cia de las purgas (3 ECA; N=95; Leitenberg, 1994*'; Jacobi, 2002°?; Agras,
1992%¢ RR: 1,10; IC 95%: 0,87:a 1,39), (2 ECA; N=29; Leitenberg, 1994,
Agras, 1992°%*; DME: 0,46; IC:95%: -0,31 a 1,23) al seguimiento postratamien-
to, respectivamente.

No hay suficiente evidencia de que los antidepresivos (fluoxetina) difie-
ran de la combinacion de la AA-antidepresivos con respecto a la remision y la
frecuencia de les atracones (1 ECA; N=47; Mitchell, 2001*%; RR: 1,11; IC 95%:
0,83 a 1,48).41 ECA; N=34; Mitchell, 2001*% DME: 0,37; IC 95%: -0,24 a 0,97)
y la remision y la frecuencia de las purgas (1 ECA; N=47; Mitchell, 2001>% RR:
1,11;1€95%:0,83 a 1,48), (1 ECA; N=34; Mitchell, 2001>% DME: 0,31; IC 95 %:
-0,29-a 0,91) respectivamente, al finalizar el tratamiento.

No hay suficiente evidencia de que los antidepresivos (desipramina)
difieran de la combinacién de PAF-antidepresivos con respecto a la remision
y frecuencia de los atracones (RR:0,95; I1C 95%: 0,75 a 1,21), (DME: -0,29; IC
95%:-0,85 a 0,27) y la remisién y frecuencia de las purgas (RR: 0,95; IC 95%:
0,75 a 1,21 y DME: 0,26; IC 95%: -0,30 a 0,83) respectivamente al finalizar el
tratamiento segin 1 ECA (N=50; Walsh, 1987)*%
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Variable: depresion

No hay suficiente evidencia de que la combinacién de TCC-antidepresivos (desi-
pramina, fluoxetina) difiera de los antidepresivos solos en las puntuaciones de la
depresion (4 ECA; N=125; Jacobi, 2002**; Goldbloom, 1997**; Agras, 1992%*; Walsh,
1997; DME: 0,31; IC 95%: -0,05 a 0,66) y en los sintomas psiquidtricos generali-
zados (2 ECA;N=85; Jacobi, 2002** Walsh, 1997%%; DME: 0,10; IC 95%:-0,33 a 0,53)
al finalizar el tratamiento.

Hay insuficiente evidencia de que el tratamiento con antidepresivos (desipra-
mina) difiera de la PAF-antidepresivos con respecto a la puntuacion obtenida
sobre la depresion (DME: 0,26; IC 95%: -0,30 a 0,83) y en los sintomas psiquid-
tricos generalizados (DME: -0,22; IC 95%: -0,78 a 0,34) al finalizar el tratamiesito
seglin 1 ECA (N=50; Walsh, 1997)*=.

Terapia psicoldgica vs. antidepresivos-terapia psicolégica
Variables: reduccion / remision de atracones y purgas

No hay suficiente evidencia de que la TCC difiera de‘la combinacién TCC-
antidepresivos (desipramina, fluoxetina, imipramina) ¢on respecto a la remision
y frecuencia de atracones (5 ECA; N=225; Jacobi; 2002*?%; Agras, 1992°*; Walsh,
1997%3; Fichter, 1991%°; Goldbloom, 1997°%; madelo de efectos aleatorios RR:
1,09; IC 95%: 0,83 a 1,42), (5 ECA; N=185; Jacobi, 2002**; Agras, 1992*; Walsh,
1997%; Fichter, 1991**; Goldbloom, 1997** DME: 0,38; IC 95%: 0,09 a 0,68) y la
remision de las purgas (5 ECA; N=199; Jacobi, 2002**; Agras, 1992%*; Walsh,
1997%%; Leitenberg, 1994*'; Goldbloom, 1997°%; RR: 0,94; IC 95%: 0,69 a 1,28) al
finalizar el tratamiento.

No hay suficiente evidencia de que la TCC difiera de la combinacién TCC-
antidepresivos (desiprapiina, fluoxetina) con respecto a la remision y frecuencia
de los atracones (2 ECA; N=84; Jacobi, 2002**; Agras, 1992***; RR: 0,86; IC 95%:
0,64 a 1,14), (1 ECA; N=32; Agras, 1992**; DME: -0,19; IC 95%:-0,94 a 0,56) y la
remision de lasgurgas (3 ECA: N=98; Jacobi, 2002°%; Agras, 1992%*; Leitenberg,
1994, RR: 4;87; IC 95%: 0,68 a 1,13), (2 ECA; N=43; Leitenberg, 1994**'; Agras
1992%% DME: -0,27; IC 95%:-0,90 a 0,37) en el seguimiento postratamiento.

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias entre AA vs. AA-
aqiidepresivos (fluoxetina) en la remision y en la frecuencia de los atracones (1 ECA;
N=43; Mitchell, 2001>%; RR: 1,01; IC 95%: 0,73 a 1,41), (1 ECA; N=40; Mitchell,
2001*% DME: 0,20; IC 95%: -0,43 a 0,82) y la remision y frecuencia de las purgas
(1 ECA; N=43; Mitchell 2001*% RR: 1,01; IC 95%: 0,73 a 1,41), (1 ECA; N=40;
Mitchell, 2001*% DME: 0,36; IC 95%:-0,27 a 0,98) al finalizar el tratamiento.

Hay insuficiente evidencia de que la TFS-antidepresivos (desipramina)
difiera de la TFS sola con respecto a la remision y la frecuencia de atracones
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(RR:1,00; IC 95%: 0,73 a 1,38; DME: -0,07; IC 95%: -0,66 a 0,52) y la remisién y
frecuencia de las purgas (RR: 1,05; IC 95%: 0,85 a 1,30; DME: 0,25; IC 95%:-0,35
a 0,84) al finalizar el tratamiento segin 1 ECA (N=44; Walsh, 1997)>*.

No hay suficiente evidencia de que el CN difiera de su combinacién con anti-
depresivos (fluoxetina) en la remision y frecuencia de atracones (1 ECA; N=67;
Beumont, 1997** RR: 0,97; IC 95%: 0,62 a 1,54), (1 ECA; N=65; Beumont, 1997**;
DME: -0,17; IC 95%: -0,66 a 0,31) y en la remision y frecuencia de las purgas
(1 ECA; N=77; Beumont, 1997**; RR: 0,97; IC 95%: 0,62 a 1,54), (1 ECA; N=65;
Beumont, 1997**; DME: 0,34; IC 95%: -0,15 a 0,84) al finalizar el tratamiento.

No hay suficiente evidencia de que el CN difiera en su combinaciéon con
antidepresivos (fluoxetina) en la remision y frecuencia de atracones (1 ECA;
N=67; Beumont, 1997**; RR: 0,70; IC 95%: 0,50 a 0,97; NNT: 4; IC 95%: 3-a'25),
(1 ECA; N=40; Beumont, 1997**; DME: -0,08; IC 95%: -0,71 a 0,54) y en‘la remi-
sion y frecuencias de las purgas (1 ECA; N=67; Beumont, 1997**; RR: 0,70; IC
95%:0,50 a 0,97; NNT: 4; IC 95%: 3 a 25), (1 EC; N=40; Beumont, 1997**; DME:
-0,05; IC 95%: -0,68 a 0,58) al finalizar el tratamiento.

Variable: depresion

No hay suficiente evidencia de que los TCC-antidepresivos (desipramina, fluoxeti-
na) difieran de la TCC sola con respecto a la depresion (5 ECA; N=179; Fichter,
1991*3; Jacobi, 2002*2, Goldblomm, 1997%*, Agzas, 1992, Walsh, 1997**; DME: 0,18;
IC 95%: -0,12 a 0,48) y sintomas generales psiquiatricos (2 ECA; N=85; Jacobi,
2002°2; Walsh, 1997%*; DME: -0,09; IC 95%: -0,52 a 0,34) al finalizar el tratamiento.

No hay suficiente evidencia'de que la TFS-antidepresivos (desipramina)
difiera de la TFS sola con respecto a la depresion (DME: 0,37; IC 95%: -0,22 a
0,97) y sintomas generales psiquiatricos (DME: 0,00; IC 95%:-0,59 a 0,59) al fina-
lizar el tratamiento segiitv | ECA (N=44; Walsh, 1997)*.

Hay insuficieriie evidencia de que el CN difiera de su combinacién con anti-
depresivos (fluoxetina) en la depresion al finalizar el tratamiento (1 ECA; N=67,
Beumont, 1997*%; DME: 0,25; IC 95%:-0,23 a 0,73) y en el seguimiento después del
tratamiento (1 ECA; N=40; Beumont, 1997**; DME: 0,30; IC 95%: -0,34 a 0,93).

Otres resultados

En un ECA (Goldbloom, 1997; Canadd)™ se comparo la fluoxetina (60 mg/dia)
vs. TCC vs. fluoxetina (60 mg/dia)-TCC en 60 mujeres adultas con BN en tra-
tamiento ambulatorio durante 12 semanas. A las 12 semanas no se encontraron
diferencias entre los grupos en las medidas relacionadas con la alimentacién. Las
3 intervenciones mejoraron los sintomas principales bulimicos. La combinacién
(fluoxetina 60mg/dia-TCC) y la TCC sola produjeron mejores resultados que la
fluoxetina sola en la reduccion de los atracones y purgas subjetivos y objetivos,
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los pensamientos relativos a abstinencia o remision. Las puntuaciones en la esca-
la de depresion y el peso no tuvieron diferencias entre los 3 grupos.

En un ECA (Walsh, 2004; EEUU)** se compar¢ la fluoxetina vs. placebo vs.
AAG vs. fluoxetina-AAG en 91 mujeres adultas con diagnéstico de BN en tra-
tamiento ambulatorio. La fluoxetina sola y asociada a AAG obtuvo mejores
resultados en la disminucién de purgas, atracones, restriccion alimentaria y
depresion que los observados en los otros grupos.

En un ECA (Mitchell, 2001; EEUU)>** se comparo la fluoxetina vs. placebo
vs. AA vs. fluoxetina-A A en 91 mujeres adultas con BN en tratamiento ambula-
torio. La fluoxetina estuvo asociada a una mayor disminucién en los episodios de
purgas comparada con placebo, pero no en los atracones. No hay diferencias sig-
nificativas en la depresion y las remisiones o abstinencia.

En 2 ECA (Agras, 1992; EEUU y Agras, 1994**) se compard la.ii¢sipramina
(durante 16 semanas) vs. desipramina (24 semanas) vs. desipramina-TCC (16 sema-
nas) vs. desipramina-TCC (24 semanas) vs. TCC sola (24 semanas) en 71 mujeres
adultas con BN en tratamiento ambulatorio. El tratamiento ¢ombinado de 16 y de
24 semanas fue mds efectivo que la desipramina sola en la‘disminucién de atraco-
nes y purgas. El tratamiento combinado de 24 semanas<fue més efectivo en la pre-
ocupacion por la dieta y el hambre. No hubo diferencias en la remision o abstinen-
cia, ni en el peso, entre los grupos. No se informa sobre la depresion. A un afio de
seguimiento, la combinacién de 24 semanas y Ja TCC sola fueron mejor que la com-
binacion de 16 semanas y la desipramina solaen la reduccion de los atracones y pur-
gas. De los que presentaron remision o abstinencia al finalizar el tratamiento, entre
el 78% y el 100% mantuvieron el efecto al afio de seguimiento. Esto sélo se obser-
v6 cuando el tratamiento fue combinado.

En 2 ECA (Walsh, 1997%%; Wilson, 1999°*) se comparé la TCC-placebo vs.
TCC-desipramina sola o fa desipramina y después fluoxetina vs. terapia de apoyo-
placebo vs. terapia de-apoyo-medicacion (desipramina sola o desipramina segui-
da de fluoxetina) vs; medicacion sola (desipramina sola o desipramina seguida de
fluoxetina) adnuinistradas durante 16 semanas a 120 mujeres adultas con BN en
tratamiento,ambulatorio. Analizando todos los grupos que incluian TCC vs.
todos los que incluian terapia de apoyo, se observé que la TCC era mejor en la
reduccion de la frecuencia de atracones y purgas. Las combinaciones de TCC y
medicacion fueron superiores que la TCC sola en la reduccion de la frecuencia de
atracones, las puntuaciones del EAT, la depresion, el peso y el aumento del
numero de remisiones. Las combinaciones de TCC y medicacion fueron superio-
res a la medicacion sola en la reduccion de la frecuencia de los atracones, la pun-
tuacion del EAT, la imagen corporal y el aumento del nimero de remisiones. La
medicacion sola fue superior a la TCC sola en la reduccion del IMCy el peso. La
medicacién sola fue superior a la TIP-medicacién en la reduccién de la frecuen-
cia de los atracones y purgas. La medicacion fue superior en la disminucion de la
depresion. La TCC se asoci6é con mayor probabilidad a la remision.
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En un ECA (Mitchell, 2002)*’ se comparé la TIP vs. fluoxetina (16 semanas) ECA
vs. fluoxetina (8 semanas)-desipramina (8 semanas) en 62 mujeres adultas con 1+
BN en tratamiento ambulatorio. No se observaron diferencias en ninguno de los
aspectos alimentarios y psicoldgicos.

Resumen de la evidencia

RSEC* | Los ECA descritos presentan una evidencia preliminar de las combinacio-
1++ nes mds apropiadas entre psicofdrmacos y terapias psicoldgicas conduc-
tuales. Los estudios son de disefios diferentes y no hay repeticiones de sus
resultados. Por lo tanto, es necesario realizar més estudios para poder eva-
luar y determinar su eficacia.
RSEC" | La TCC y la combinacion TCC-fluoxetina tienen mejores restiitados que
1++ el tratamiento con fluoxetina sola en la disminucion de los atracones y las
purgas al finalizar el tratamiento (Goldbloom, 1997)**,
RSEC®" | En el contexto de programas especiales de TCA, tanto la fluoxetina como
1++ las terapias de AA (guiada o no) son mejores efi la reduccién de las pur-
gas. Sin embargo, la combinacién de ambas terapias no aumenta la efica-
cia del tratamiento (Mitchell, 2001)>*.
RSEC* | El tratamiento de las personas afectadas que no responden a las terapias
1++ psicolégicas conductuales sigue siendo una limitacion de la evidencia
actual (Mitchell, 2002)*.

9.16.2.2. ;Cual es la seguridad de la combinacidén de intervenciones
para las personas afectadas de BN?

La respuesta se fundamenta ¢n la guia del NICE (2004)* y en las RSEC de calidad (1++),
una elaborada por la A¥¥RQ de los EEUU (2006)*' y la otra mds reciente por Shapiro,
et al. (2007)*". En la actualizacién no se ha identificado nueva evidencia. En la pregunta
9.16.1.1. se describen brevemente los estudios.

Evidencia cientifica

No hay suficiente evidencia de que haya diferencias clinicas significativas en el ~ECA
nunero de abandonos por alguna razén entre el tratamiento con antidepresivos 1++
vs” TCC-antidepresivos (desipramina, fluoxetina, imipramina) (4 ECA; N=206;
Mitchell, 1990**; Jacobi, 2002**; Goldbloom, 1997°%; Leitenberg, 1994*'; RR: 1,17;

I1C 95%:0,81 a 1,68).

Hay insuficiente evidencia de que haya diferencias clinicas significativas enel ~ ECA
numero de abandonos por efectos adversos entre el tratamiento con antidepresivos 1++
(imipramina) vs. TCC-antidepresivos (1 ECA; Mitchell, 1990**, N=106; RR: 0,64; IC
95%:0,11 a 3,69).
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Hay evidencia insuficiente que determine si hay una diferencia clinica signi-
ficativa entre el tratamiento con TCC vs. TCC-antidepresivos (desipramina, fluo-
xetina, imipramina) en el nimero de abandonos por alguna razén (5 ECA;
N=230; Fichter, 1991%°; Jacobi, 2002°*; Goldbloom, 1997°*; Mitchell, 1990*;
Leitenberg, 1994*'; RR: 0,70; IC 95%: 0,45 a 1,08).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay una diferencia clinica signifi-
cativa entre el tratamiento con TCC y la combinacién TCC-antidepresivos (imipra-
mina) en el nimero de abandonos por efectos adversos (1 ECA; N=86; Mitchell,
1990%; RR: 0,51; IC 95%: 0,06 a 4,70).

Hay evidencia insuficiente que determine si hay una diferencia significativa
en el tratamiento con antidepresivos (fluoxetina) vs. fluoxetina-AA en el ninte-
ro de abandonos por alguna razon al finalizar el tratamiento (2 ECA;N=91;
Mitchell, 2001%% Walsh 2004*%; RR: 1,15; IC 95%: 0,72 a 1,84).

Hay evidencia insuficiente que determine si el tratamiento con AA vs. AA-
antidepresivos (imipramina) difiere en el nimero de abandonos por alguna
razon (1 ECA; N=43; Mitchell, 1990**; RR: 0,48; IC 95%: 0,05 a 4,88).

Hay evidencia insuficiente que determine si el tratamiento con CN difiere
del CN-antidepresivos (fluoxetina) en el nimero de’abandonos por alguna razén
al finalizar el tratamiento (RR=0.66; IC 95%: 0,29 a 1,49) o por efectos adversos
(RR:0,11; IC 95%: 0,01 a 2,04) segin 1 ECA. (N=67; Beumont, 1987)*".

En un ECA (Goldbloom, 1997)** se‘compard la fluoxetina vs. fluoxetina-TCC.
Se produjeron dos abandonos por efectos adversos en el grupo de fluoxetina y cua-
tro en la combinacién de fluoxetina-TCC.

En un ECA (Walsh, 2064)**, los abandonos fueron del 54% en el grupo tra-
tado con fluoxetina-A A% vs. del 88% en el grupo placebo-AAG vs. del 70% en
el grupo fluoxetina vs-del 64% en el grupo placebo. No se informé sobre presen-
cia de efectos adveirsos.

En un ECA (Mitchell, 2001)**, el niimero de abandonos fue bajo: placebo
(5%), fluexetina (0% ), placebo-AA (0% ), fluoxetina-AA (5%). No se informaron
efectos adversos.

En 2 ECA (Agras, 1992%; Agras, 1994*), no se inform¢ sobre efectos adver-
sos y el numero de abandonos promedio fue del 25%.

En 2 ECA (Walsh, 1997%%; Wilson, 1999*°), el abandono promedio fue del 34%
y no se informo sobre efectos adversos.

En un ECA (Mitchell, 2002)*, no se informaron efectos adversos. El porcen-
taje de abandonos del grupo TIP fue del 32%, en el de antidepresivos del 48%.
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Resumen de la evidencia

GPC® Cuando estas terapias fueron implementadas en la atencion primaria, el
numero de abandonos en el grupo tratado con fluoxetina fue del 70%,
superior al observado en el grupo tratado con fluoxetina-AAG que fue del

54% (Walsh, 2004)*.

9.16.3. Trastorno por atracones

9.16.3.1. {Cual es la eficacia de la combinacion de intervenciones

para las personas afectadas de TA?

La respuesta se fundamenta en la guia del NICE (2004)*, donde se describen los resulta-
dos de los ECA, en las RSEC de calidad (1++), una elaborada por la AHRQ de los EEUU
(2006)* y otra de mas reciente publicacién de Brownley, et al. (2007)**"En la actualizaciéon

de la evidencia se ha identificado un nuevo ECA.

Evidencia cientifica

En un ECA (Grilo, 2005; EEUU)* se compar6 la fluoxetina (60 mg/dia) vs.
placebo vs. TCC vs. TCC-fluoxetina en 108 pacientes (78 % mujeres) adultos con
TA en régimen ambulatorio durante 16 semanas.L.0s grupos que recibieron TCC
(sola o combinada con fluoxetina) obtuvieron mejores resultados que en el grupo
placebo y fluoxetina sola en la reducci¢ir de la frecuencia de atracones, los
sintomas relacionados con el TCA, la“depresion y en mayor frecuencia de
remisioén. No hubo diferencias con eldeso.

En un ECA (Agras, 1994; EEUU)* se compard la TCC (3 meses) - terapia
de pérdida de peso (6 meses) - terapia de pérdida de peso (9 meses) vs. TCC
(3 meses) - terapia de pérdida de peso (6 meses) - desipramina (300 mg/dia) en
109 mujeres adultas con TA en régimen ambulatorio. Los grupos que recibieron
TCC mostraron una‘reduccion significativa en los atracones a las 12 semanas de
tratamiento, aungue el efecto no se mantuvo al afio de seguimiento. No hubo
diferencias en las puntuaciones de depresion entre los grupos. Al comienzo del
tratamiento;ia pérdida de peso fue mayor en el grupo con terapia de pérdida
de peso.4'los 3 meses de seguimiento fue mayor la pérdida de peso en el grupo de
TCC-desipramina (promedio de pérdida: 4,8 Kg).

En un ECA (Grilo, 2005; EEUU)* se comparé la TCC-orlistat (120 mg
3/dia) vs. TCC-placebo durante 12 semanas de tratamiento en 50 pacientes (88%
mujeres) adultos (IMC>30) con TA en tratamiento ambulatorio. El grupo con
orlistat tuvo mayores remisiones al finalizar el tratamiento, pero no a los dos
meses de seguimiento. Este grupo también present6 pérdidas de peso.

En un ECA (Devlin, 2007; EEUU)*! de 116 personas con TA (90 mujeres y
26 hombres) (rango de edad: 18-70 afios) se comparé el TCC individual-fluoxetina
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vs. TCC individual durante 5 meses con un seguimiento a los 2 afios. En ambos
grupos mejord la frecuencia de atracones y su remision a los 2 meses de tra-
tamiento. El odds (odds a los 24 meses/ odds postratamiento) de remisién de los
atracones a los 2 afios después del tratamiento fue 1,373 veces el odds al finalizar
los 5 meses de tratamiento. Las personas que recibieron TCC individual presen-
taron mayor reduccién en la frecuencia de atracones y mayores odds de remision
de los mismos comparadas con las que no habian recibido esta terapia, a los 2
afos. No hubo diferencias en el peso en ambos grupos. El grupo que recibi6 fluo-
xetina tuvo mejores resultados en la reduccion de los sintomas depresivos a los
2 afios. Un tratamiento a corto plazo puede evidenciar beneficios a largo plazo y
no todos los tratamientos son equivalentes en los beneficios que aportan.

Resumen de la evidencia

atracones y la pérdida de peso.

RSEC*" | La combinacion de tratamiento farmacoldgico y TCC pugde mejorar los

1++ atracones y la pérdida de peso, pero no estd definido qii¢ medicacion es la
mejor para mantener la pérdida de peso. Tampoco hay datos empiricos de
cudl es la duracion de este tratamiento para mantener la remisioén de los

9.16.3.2. ;Cual es la seguridad de la cambinacion de intervenciones

para las personas afectadas de TA?

La respuesta se fundamenta en la guia dei"NICE (2004)*, en la RSEC de calidad (1++)
elaborada por la AHRQ de los EEUU{2006)* y en otra de més reciente publicacién de
Brownley, et al. (2007)**. En la preguita 9.16.3.1. se describen brevemente los estudios.

Evidencia cientifica

En un ECA (Grilo, 2005:"EEUU)* donde se compar¢ fluoxetina vs. placebo vs.
TCC-placebo vs. TCC-fluoxetina, el porcentaje de abandonos fue el siguiente:
placebo (15%), fluoxetina (22% ), TCC-placebo (21%), TCC-fluoxetina (23%).
No se informd.sobre efectos adversos.

En un ECA (Agras, 1994)*, el abandono de la terapia de pérdida de peso
fue del'27%, en la TCC-terapia de pérdida de peso del 17%, en el TCC-terapia
de pérdida de peso-desipramina del 23%. Ocho personas abandonaron la de-
sipramina por efectos adversos.

En un ECA (Grilo, 2005)* se compar6 la TCC-orlistat (120 mg 3/dia) vs.
TCC-placebo durante 12 semanas de tratamiento en 50 pacientes (88 % mujeres)
adultos (IMC>30) con TA en tratamiento ambulatorio. El nimero de abandonos
fue el siguiente: orlistat-TCC (24%); placebo-TCC (20%). El grupo tratado con
orlistat-TCC tuvo mayores efectos adversos gastrointestinales.
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TRATAMIENTO EN LOS TCA CUANDO
EXISTEN COMORBILIDADES

9.17. ;Cual es el tratamiento en los TCA con
trastornos mentales?

Los trastornos mentales més frecuentemente asociados con los TCA son los siguientes: los
relacionados con sustancias, trastornos por ansiedad, el TOC, los trastornos de la persena-
lidad, los trastornos del estado de dnimo y del control de los impulsos.

La informacién sobre el tratamiento en estas asociaciones se ha extraido déla guia del
NICE (2004)*, aunque ésta sélo establece recomendaciones para algunas asociaciones.

Evidencia cientifica

Hay programas especiales (que no han sido suficientemente evaluados) para GPC*
personas con BN asociada al abuso de sustancias, autolesiones y/o TLP.

La presencia de trastorno del control de los impuisos o trastorno de per- GPC®
sonalidad (tipo B) para personas con BN se asocia“a pobres resultados en el
tratamiento administrado.

Debe tenerse cuidado al utilizar medicacion para condiciones comoérbi-  GPC®
das como la depresién y la clinica compulsiva del TOC en personas con AN
cuando podrian resolverse con un atimento de peso.

9.18. ;Cual es:¢l tratamiento en los TCA con
trastornos erganicos?

Los trastorngs orgédnicos asociados con mayor frecuencia con los TCA son los siguientes:
diabetes mellitus (DM), obesidad, sindromes de mala absorcion y enfermedades de tiroides.

La informacion sobre el tratamiento en estas combinaciones se ha extraido de la guia
deil NICE®, aunque ésta soélo formula recomendaciones para algunas asociaciones.

Evidencia cientifica
La presencia de DM tipo 1 requiere cambios en el tratamiento psicologico de  GPC®
un TCA. En la TCC-BN, el control sobre la alimentacién es muy importante y

puede entrar en conflicto con el CN dirigido a los diabéticos (Peveler, 1993%?).
Hay guias especiales que adaptan la TCC-BN a la DM tipo 1).
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Recomendaciones

D 9.18.1. El tratamiento en casos clinicos y subclinicos de los TCA en personas
con DM es esencial debido al incremento de riesgo de este grupo. (Se
adopta la recomendacién 7.5.8.1. de la guia NICE).

D | 9.18.2. Personas con DM tipo 1 y un TCA deben ser monitorizadas por el
elevado riesgo de retinopatia y otras complicaciones que se pueden
presentar. (Se adopta la recomendacion 7.5.8.2. de la guia NICE).

D | 9.183. En personas jévenes con DM tipo 1 y mala adherencia al tratami¢n-
to antidiabético debe ser investigada la probable presencia;de un
TCA. (Se adopta la recomendacién 5.2.5.5. de la guia NICE).
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TRATAMIENTO EN LOS TCA CRONICOS

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

La prevencidn terciaria tiene como objetivo resolver los sintomas mds graves, paliar las
complicaciones mds severas y evitar el riesgo vital en los casos crénicos, que generalmen-
te han sido refractarios a tratamientos y en los que las expectativas de una remisiéon son
muy pocas o nulas.

En los TCA cronicos, la prevencion terciaria incluye control del estado orgdnico
(caquexia, desequilibrio electrolitico, déficit inmunitario, etc.) y mental (pérdida de con-
trol de los impulsos, riesgo de autoagresiones, prevencion del suicidio, etc.),fratamiento
farmacolégico de mantenimiento, pacto de conductas en el ambito familiar {aceptacion de
algunas conductas y acuerdo en otras, indicaciones a la familia para idextificar el reinicio
de actitudes anomalas, etc.) y medidas de reinsercion social en las cualés la familia, los dis-
positivos/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 intervenciones
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 recomen-
daciones sobre este aspecto y en base a ellas el grupo de trabajo ha formulado las recomen-
daciones sobre su abordaje.

Recomendaciones

v | 9.19.1. El prefesional sanitario responsable de la atencién de los casos créni-
cos-de TCA deberia informar a la persona afectada sobre la posibili-
gad de curacion y la conveniencia de acudir regularmente a la consul-
ta del especialista, independientemente de los afios transcurridos y de
los fracasos terapéuticos previos.

v | 9.19.2. Es necesario disponer de recursos asistenciales capaces de proporcio-
nar tratamientos a largo plazo y seguir la evolucion de los casos de
TCA crénicos asi como contar con apoyo social para reducir la disca-
pacidad futura.
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TRATAMIENTO EN LOS TCA EN CASOS
ESPECIALES

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

La evidencia sobre las consideraciones que requieren los TCA cuando la mujer estd emba-
razada o ante el parto se ha extraido de la guia del NICE (2004)™.

Resumen de la evidencia

GPC¥ El embarazo con conductas de purga o el embarazo con sobrepeso u obe-

sidad en un TA son situaciones de riesgo especifico. También el parto se
puede considerar una situacién de riesgo de provocai-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 prematuridad fue el doble y la mortalidad
perinatal seis veces mayor que para persotias sin el TCA (Brinch, 1988)*".

GPC* En otro estudio de seguimiento de 66 mujeres con AN embarazadas, éstas

presentaron un porcentaje mayor de cesdreas y de prematuridad que en el
grupo sin TCA (Bulik, 2008)>".

GPC» En un estudio realizado en embarazadas con AN, se realizé el seguimien-

to del peso del feto en el ttero. El crecimiento del feto fue lento, en espe-
cial, en el dltimo trimestre (Treasure, 1988)%.

GPC¥ Las mujeres £mbarazadas con AN tienen un alto riesgo de presentar par-

tos prematuros. Hay series de casos que sugieren las dificultades de las
mujeres 'con AN para alimentar a sus bebés (Russell, 1998*; Wezel-
Meijle, 1989°*), otros estudios informan de un crecimiento anormal de
estos ninos (Hodes, 1997).

Recomendaciones

B

9.20.1. Las pacientes embarazadas con AN, sea este trastorno un primer epi-
sodio o una recaida, precisan de una atencién prenatal intensiva con
una adecuada nutricién y un control del desarrollo fetal. (Se adopta
la recomendacién 6.4.8.1. de la guia NICE).

9.20.2. Las mujeres embarazadas con TCA requieren un control cuidadoso
durante su embarazo y en el periodo posparto. (Se adopta la reco-
mendacién 7.5.10.1. de la guia NICE).
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10. Evaluacioén de los TCA

Preguntas para responder:

10.1. ;Qué instrumentos son de utilidad para la evaluacion de los sintomas y la con-
ducta de los TCA?

10.2. ;Qué instrumentos son de utilidad para la evaluacion psicopatoldgica de los TCA?

10.1. ; Qué instrumentos son de utilidad para-ia
evaluacion de los sintomas y conducta de los TCA?

En los dltimos afios se han descrito numerosos instrumentos para la evaluacion de los sin-
tomas y conductas que presentan las personas que padecen TCA. Los cuestionarios auto-
aplicados y las entrevistas semiestructuradas (ver capitulo 7, “Diagndstico”) son los dos
principales instrumentos para dicha evaluacion. Existen ademds otras mediciones relacio-
nadas como la preocupacion por la imagen corporal, la ingesta dietética, entre otras, asi
como las relacionadas con la comorbilidad (depresion, ansiedad, etc.).

Los cuestionarios autoaplicados miden sintomas o conducta de riesgo para TCA, no
dan un diagndstico especifico (ver capitulo 7, “Diagndstico”). A diferencia de las entrevis-
tas semiestructuradas que requieren experiencia y administracion individualizada y, por
consiguiente, aumento en el cesto y en el tiempo, los cuestionarios autoaplicados son rela-
tivamente econOmicos, constimen menos tiempo y pueden aplicarse a grupos grandes de
personas; sin embargo, existe mayor dificultad en cuanto a la definicién e interpretacién
de los conceptos, por lo que hay que tener cautela en pretender generalizar los resultados*”.

En el casc 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 evalua-
cion, tanto durante la fase inicial del diagndstico como durante la fase de tratamiento.

Este capitulo presenta una revision de los diferentes cuestionarios autoaplicados que
con mayor frecuencia se utilizan en la evaluacion de los TCA. Ademds, se mencionan algu-
nos de los instrumentos que evalian caracteristicas relacionadas con los TCA, pero que
no son en si mismos instrumentos para detectar/diagnosticar/evaluar TCA. También se
describen los instrumentos para la evaluacion psicopatoldgica de los TCA.
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10.1.1. Instrumentos especificos para la evaluacion
de los TCA:

EAT-40, EAT-26 y ChEAT

Disponen de versiones espafiolas adaptadas y validadas en nuestro contexto.
(Ver capitulo 6, “Deteccion” y Anexos 2.2. a 2.4.)

EDI - Inventario para trastornos de la alimentacién

Eating Disorder Inventory. Garner, et al., 1983

El EDI (o EDI-I) es un instrumento autoaplicado disefiado para evaluar distintas areas
cognitivas y conductuales de la AN y la BN. Consta de 64 items agrupados en ocho
subescalas que se correlacionan positivamente. Las tres primeras subescalas miden
comportamientos y actitudes hacia la comida, el peso y la imagen corporal {motivacién
para adelgazar, sintomatologia bulimica, insatisfaccioén con la propia imagen corporal), los
desajustes expresados en estas dreas no son especificos de la AN,-ya que aparecen
respuestas similares en grupos de personas preocupadas por su dieta. Mientras que las
otras cinco subescalas (inefectividad y baja autoestima, perfeccionismo, desconfianza
interpersonal, conciencia o identificacion interoceptiva y miedo a madurar) evaldan
caracteristicas psicoldgicas generales asociadas con trastornos alimentarios, que son aspectos
fundamentales de la AN**.

Cada item se puntia mediante una escala de Likert de 6 puntos. Se pueden sumar
todas las subescalas para una puntuacion global o“utilizar cada subescala por separado; cli-
nicamente posee mayor relevancia el valor ciiantitativo de cada una de las ocho subesca-
las que la puntuacion global. La puntuaciéri total méxima de este cuestionario es de 192,
el punto de corte es de 42 o mds puntos’en las ocho subescalas originales para diagnosti-
car un TCA. Algunos autores argumeintan que la especificidad del EDI es baja, ya que no
se puede diferenciar adecuadamente a los individuos con TCA de aquellos que tienen
otros trastornos psicolégicos* "En un estudio realizado a mujeres, se observd que las
subescalas que mejor difergncian la AN de la BN son las de sintomatologia bulimica e
insatisfaccion con la imagen corporal, aunque ésta ultima es alta en ambos TCA. Mientras
que subescalas como bhaja autoestima, miedos interpersonales, miedo a madurar, identifi-
cacion interoceptiva y la motivacion para adelgazar, que aparecen comtinmente altas en
ambas patologias, diferencian a pacientes con alguin TCA de los sujetos control.
Subescalas cgmo insatisfaccion con la imagen corporal, motivacién para adelgazar y rea-
lizacion de dietas aparecen comtinmente altas tanto en pacientes con algtiin TCA como en
la poblacion general*”.

Hay diversas opiniones en cuanto a la utilidad del EDI. Varios autores sugieren que
puede ser utilizado como prueba de cribado en muestras no clinicas, pero se debe tener en
cuenta que su habilidad para diferenciar entre los tipos de TCA es cuestionable. Sin
embargo, se sugiere que el EDI es capaz de discriminar entre individuos con TCA e indi-
viduos sin padecimientos psiquidtricos. Este cuestionario ha mostrado ser sensible a los
cambios registrados en individuos cuando se administra un tratamiento.
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Version espanola del EDI

La version adaptada al espafiol del EDI la desarrollaron Guimera y Torrubia, 1987, en una
muestra clinica (hospital) de 24 pacientes con AN y 24 controles de edades y
caracteristicas sociodemogréaficas similares**.

EDI-2 (Version 2 del EDI-1)

Posteriormente (1991), Garner, et al. desarrollaron el EDI-2, que consta de 91 items (64 items
del EDI-1 mas otros 27 items). Los items permiten puntuar 11 escalas, 8 de principales (obse-
sion por la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfian;
za interpersonal, conciencia introceptiva y miedo a la madurez) y 3 adicionales (ausentesen
el EDI-1) (ascetismo, impulsividad e inseguridad social). El nivel de estudios requerido-para
contestarlo es de quinto afio de primaria®’.

Version espanola del EDI-2

La version espafiola fue adaptada por la editorial TEA, 1998

Se dispone también de la version castellana validada en poblacion raexicana. Cuando el
punto de corte es de 80 para la puntuacion total, la sensibilidad-es del 91% y la especi-
ficidad del 80%; cuando es de 105 puntos, la sensibilidad es del 82% vy la especificidad
del 89%*¥.

BULIT - Test de bulimia

Bulimia Test. Smith y Thelen, 1984

Dispone de version espafola adaptada y validada en nuestro contexto.
(ver capitulo 6, “Deteccion” y Anexo 2.5.)

BITE - Test de investigacion de bulimia de Edimburgo
Bulimia Investigatory Test Edinbutgh. Henderson y Freeman, 1987
Dispone de version espafola adaptada y validada en nuestro contexto.
(ver capitulo 6, “Deteccién” yAnexo 2.6.)

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

El EDE-Q es.@in 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 preocupacién por la figura)™. Los resultados indican de
formma consistente una correlacién positiva, aunque moderada, entre el EDE y el
EDE-Q. La correlaciéon fue superior en caracteristicas que no presentan problemas de
definicion (por ejemplo, frecuencia de vomitos autoinducidos o promedio —en dias
por semana— de abuso de laxantes); encontrandose los mayores indices de
discrepancia en la evaluaciéon de dias por semana en los que tuvieron lugar los
episodios de sobreingesta. De forma consistente, estos valores fueron superiores en el
EDE-Q. No se tiene conocimiento de la adaptacion y validaciéon en poblacion
espafola del EDE-Q. No obstante, se dispone de la versién adaptada al castellano en
una muestra de poblaciéon colombiana (S-EDE-Q)*".
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Encuesta SCOFF

Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire. Morgan, et al., 1999
Dispone de version espafiola adaptada y validada en nuestro contexto.
(ver capitulo 6, “Deteccién” y Anexo 2.1.)

ACTA - Actitud frente al cambio en los TCA

Beato y Rodriguez, 2003

El cuestionario ACTA fue desarrollado por L Beato y T 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, decision, accion, mantenimiento y recafda.
El ACTA es un instrumento fécil de administrar con adecuada fiabilidad y validez;cuyo
empleo dentro del enfoque motivacional puede aportar informacién de utilidad en cuanto
al conocimiento del proceso terapéutico.

ABOS - Escala de observacion de conducta anoréxica {zara
padres/esposo

Anorectic Behaviour Observation Scale for parents. Vanderaycken, 1992.

El ABOS es un cuestionario autoaplicado desarrollado para obtener informacion de los
familiares (padres) sobre las conductas y actitudes de‘sus nifios que puedan ser
sintomdticas de AN o BN. Con un punto de corte de'19 puntos, el ABOS tuvo una
sensibilidad del 90% y una especificidad del 89,69 en una muestra de estudiantes
femeninas que fue fiable con la evaluacion clinica:Gue se hizo posteriormente. Puede ser
una herramienta adicional a los instrumentos de cribado de TCA™”.

Version espanola del ABOS
No se tiene conocimiento de la dispcnibilidad de la version adaptada y validada en
nuestro medio de la escala ABOS.

10.1.2. Instrumentos con mediciones relacionadas
con los TCA

Una de las caracteristicas importantes en los TCA es la percepcion de la imagen corporal.
Para su evaluacion existen diversos instrumentos, entre ellos estdn: BSQ, BIA, BAT y
BES. Tambiéir es importante evaluar en los TCA la interiorizacion de las influencias cul-
turales sebre el modelo estético corporal (la cultura de la delgadez). Para este fin, existe
el CIMEC y su version revisada. Otro aspecto que es necesario evaluar es la restriccion
alinzentaria, la dieta, el peso, la actividad fisica, etc. Para la evaluacion de estos aspectos y
etros es importante seleccionar el cuestionario que tenga mejor validez y fiabilidad, que
sea breve y especifico de lo que se pretende medir.

BSQ - Cuestionario sobre forma corporal
Body Shape Questionnaire. Cooper, et al.,1987
E1 BSQ es un cuestionario autoaplicado que mide la insatisfaccién producida por el propio
cuerpo, el miedo a engordar, la autodesvalorizacion por la apariencia fisica, el deseo de
perder peso y la evitacion de las situaciones en las que la apariencia fisica pudiera atraer la
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atencion de los otros. También puede ser una herramienta util para el estudio exploratorio
de individuos en riesgo de desarrollar un TCA, teniendo en cuenta que el trastorno del
esquema corporal es sélo uno de los sintomas de esta patologia. Consta de 34 items. Se
puntia en una escala tipo Likert de 1 a 6 puntos siendo el rango de la prueba 34-204.
Permite obtener una puntuacién global (suma de las puntuaciones directas de los items) y
se pueden derivar 4 subescalas: insatisfaccion corporal, miedo a engordar, baja estima por la
apariencia y deseo de perder peso. El punto de corte para la puntuacién total se ha
establecido en 105

Version espanola del BSQ
E1 BSQ ha sido adaptado y validado en nuestra poblacién por Raich, et al., 1996*°

BIA - Evaluacién de la imagen corporal

Body Image Assesment. Collins, et al., 1991

El BIA es una escala visual en la que aparecen por separado 7 figuras de nifios y 7 figuras de
adolescentes jovenes de ambos sexos, que representan las curvas estandai de percentiles para
el IMC en nifios que van desde la representacion de una figura muy-delgada hasta una figura
con sobrepeso, con un rango de puntuaciones de 1 (delgadez) a 7 {obesidad), con incrementos
de 0,5 puntos. E1 BIA permite obtener un indice indicativo de lasdiscrepancias percibidas entre
los distintos yos restando las puntuaciones obtenidas del ya feal (por ejemplo, real-ideal)™.

Version espanola del BIA
Version espafiola de Séanchez, 2005

BAT - Cuestionario de actitud cociporal

Body Attitude Test. Probst, 1995

El BAT es un cuestionario que evatila un aspecto subjetivo de la imagen corporal, en
concreto una alteracion de las actitudes hacia el cuerpo, y que estd avalado por buenos
resultados psicométricos. Aurgjue estd inicialmente previsto para evaluar experiencia
corporal y actitudes hacia, el propio cuerpo en pacientes con TCA, también ha sido
utilizado en poblacion nér patoldgica. Los 20 items que tiene se agrupan en tres factores
principales: apreciacién negativa del tamafio corporal, pérdida de familiaridad con el
propio cuerpo e insatisfaccion corporal general®'.

Version espanola del BAT

Dispone de version espafiola adaptada y validada en nuestro medio por Gila, ef al., 1999,
en una muestra de 165 pacientes con TCA (79 AN y 86 BN) y 220 nifias de la poblacion
general. Sus resultados indican adecuada validez y fiabilidad®®.

BES - Escala de autoestima corporal

Body-Esteem Scale. Mendelson y White, 1982

La BES es un instrumento autoaplicado formado por 24 items que valoran la autoestima
corporal en nifios mayores de 7 afios con aceptables competencias lectoras. Es una escala
unidimensional con opciones de respuesta si/no que recoge informacién sobre
sentimientos o valoraciones acerca de la propia apariencia y de como creen que son
valorados por los demds. La BES tiene una aceptable fiabilidad y validez™.
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Version espanola de la BES
Se dispone de la version espafiola adaptada y validada en nuestro medio por Sperber,
et al., 2004*°

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

El CIMEC fue disefiado para intentar medir las influencias culturales relevantes que
contribuyen a provocar, facilitar o justificar el adelgazamiento, especialmente por razones
estéticas y sociales. Estd compuesto por 40 items directos que evaldan la ansiedad por la
imagen corporal, la influencia de los modelos sociales y la influencia de las situacicues
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 méaxima es de
80, la minima de 0 y el punto de corte de 23/24 puntos®. Fue elaborado y validado en una
muestra de jovenes espaiiolas (59 AN y 59 controles), igualadas en cuante;a edad y clase
social. El cuestionario mostré una adecuada consistencia interna, asi corto una apropiada
sensibilidad (81,4%) y especificidad (55,9%), por lo que podria servir como instrumento
de cribado debido a la relacién de la AN con las influencias socicculturales.

CIMEC-26 (version abreviada del CIMEQC)

Cuando se investigd el CIMEC-40 en un grupo clinico y:¢tro control, se aislaron 26 items
cuyas diferencias fueron estadisticamente significativas. Estas preguntas formaron el
CIMEC-26, del cual se derivan 5 dimensiones: malestar por la imagen corporal, influencia
de la publicidad, influencia 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 influeicia de los modelos estéticos corporales en la pobla-
cién espaiola por medio de algunos medios especificos (la publicidad, los modelos socia-
les y las situaciones sociales).

CIMEC-12 (version para prepuberes del CIMEC)
Version espaiiola de T Saucedo, 2000*
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Recomendaciones

D 10.1.1. La evaluacion de las personas con TCA deberia ser exhaustiva e incluir
aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales, asi como una completa evaluacion
del riesgo personal. (Se adopta la recomendacién 2.8.1.1. del NICE).

D 10.1.2. 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 10.1.3. A lo largo de todo el tratamiento, los profesionales sanitarios que eva-
lden nifios y adolescentes con TCA deberian estar alerta ante ia posi-
ble presencia de indicadores de abuso (emocional, fisico y sexual), para
ser atendidos precozmente. (Adaptada de la recomendacion 2.8.1.3.
del NICE).

D 10.1.4. Los profesionales sanitarios que trabajan con nifios y adolescentes con
TCA deberian familiarizarse con las GPC:nacionales y conocer la
legislacion vigente en el area de la confidencialidad. (Adaptada de la
recomendacién 2.8.1.5. del NICE).

v | 10.1.5. Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en
poblacion espaiola para la evaiuacion de los TCA.

En estos momentos, se sugiere utilizar los siguientes instrumentos
especificos para TCA: EAT, EDI, BULIT, BITE, SCOFF, ACTA Y
ABOS (seleccionar version en funcion 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
version en funcion de edad y otras condiciones de aplicacion).

10.2. ; Qu& instrumentos son de utilidad para la
evaluacion psicopatologica de los TCA?

(Ver también capitulo 7, “Diagnéstico”)

10.2.1. Impulsividad

BIS-11- Escala de impulsividad de Barrat

Barratt Impulsiveness Scale, version 11. Patton, et al., 1995

La BIS-11 es una encuesta autoaplicada para valorar la impulsividad que consta de 30
items agrupados en cuatro subescalas: impulsividad cognitiva, impulsividad motora,
impulsividad no planeada e impulsividad total. Se puntian mediante una escala Likert de
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4 opciones. La puntuacion total del BIS-11 es un medida valida y fiable de la impulsividad.
No existen puntos de corte, aunque se ha propuesto la mediana de la distribucion®”.

Version espanola del BIS-11
Se dispone de la version espafiola adaptada y validada en nuestro medio por M Oquendo,
et al., 2001

10.2.2. Ansiedad

STAI - Inventario de ansiedad rasgo-estado

State-Trait Anxiety Inventory. Spielberger, et al., 1970

El STAI permite la autoevaluaciéon de la ansiedad como estado-“ransitorio
(ansiedad/estado; A/E) y como rasgo latente (ansiedad/rasgo; A/R). Pued¢ aplicarse en
adolescentes (a partir de 13 afnos) y adultos. El instrumento consta de ¢fos partes, con 20
preguntas en cada una de ellas. La primera (A/E) evalia ur‘“estado emocional
transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de
atencion y aprension y por hiperactividad del sistema nervieso auténomo. La segunda
(A/R) sefnala una propensiéon ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los
individuos con tendencia a percibir las situaciones ¢¢mo amenazadoras. Tiene una
adecuada validez y fiabilidad**.

Version espanola del STAI
Se dispone de la version espafiola adaptada a nuestro medio por TEA Ediciones, 1982*®

Version infantil del STAI (STAI-C)
El STAI-C puede administrarse en niinos de 9 a 15 afios con una duracién entre 15 y 20

minutos. Su objetivo es la evaluacién de la ansiedad-estado y de la ansiedad-rasgo en estas
edades™.

Version espanola del STAI-C
Se dispone de la versidn espafiola adaptada a nuestro medio por TEA Ediciones, 1990*

HARS - Escala de Hamilton para la ansiedad

Hamilton Arixiety Rating Scale. Hamilton, 1959

La HARS ‘es una escala heteroaplicada para la evaluacion de la ansiedad a partir de
sintomas mediante los cuales se explora la ansiedad, la tension, los sintomas neuro-
vegetativos y somadticos. La escala consta de 14 items que puntidan de 0 a 1 e indica la
izitensidad con que se cumplieron o no durante el dltimo mes los sintomas que se
describen en la misma*®.

Version espanola del HARS
Se dispone de la version espafiola adaptada a nuestro medio por A Lobo y L Chamorro, 2002*”.
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CETA- Evaluacion de los trastornos por ansiedad en nifios y
adolescentes
Ezpeleta, et al.

Version original espafiola de L Ezpeleta®™

10.2.3. Depresion

BDI o Beck - Inventario de depresion de Beck

Beck Depression Inventory. Beck, et al.,1961

El BDI o Inventario de Depresion de Beck es un cuestionario autoaplicado para evaluar
la existencia o severidad de sintomas de depresion. Dada su probada validez ¥ fiabilidad
tanto en poblaciones clinicas como no clinicas es uno de los mas utilizados. También es ttil
en el cribrado de poblacion general y de pacientes somaticos. Consta d&'21 items y tiene
como objetivos identificar sintomas tipicos de la depresion severa y.estimar la intensidad
de la depresion. La puntuacion global permite estimar la intensidad de la depresion. La
puntuacion obtenida va de 0 a 63 puntos y los puntos de corte son los siguientes: 0-9 (nor-
mal), 10-18 (depresion leve), 19-29 (depresion moderada)'y 30-63 (depresién grave).
Puede ser utilizado a partir de los 16 afios™'.

Version espanola del BDI o Beck depresion
Se dispone de la version adaptada y validada para poblacioén espafiola por C Conde y
E Useros, 1975, Después, J Sanz, et al., 2003, hian adaptado la version Beck-1I (BDI-II)*.

HAM-D - Escala de Hamilton para la depresion

Hamilton Depression Rating Scalé. Hamilton, 1959

La HAM-D es un cuestionario heteroaplicado que valora la severidad de los sintomas
observados en la depresion, caiiio insomnio, agitacion, ansiedad y pérdida de peso. Desde
que se publicé ha sido ampliamente utilizado. Consta de 21 items de respuesta multiple.
Las primeras 17 pregunts contribuyen a la puntuacion total, y las preguntas de la 18 a la
21 se realizan para dazmayor informacion sobre la depresiéon, como por ejemplo, si los sin-
tomas paranoicos estan presentes en el paciente®® .

Version espanola del HAM-D
Se dispone de la version espafiola adaptada a nuestro medio por A Lobo y L. Chamorro, 2002°%.

CD! - Inventario de depresion infantil

Children Depresion Inventory. Kovacs, 1991

El CDI es el instrumento maés utilizado y mejor aceptado por los expertos en depresion
infantil, pues ha demostrado un comportamiento muy sélido desde el punto de vista psi-
cométrico y gran utilidad para los fines clinicos. Puede aplicarse tanto a poblacion gene-
ral como clinica. En el primer caso, sirve para hacer un rastreo o cribado y, en el segundo,
como elemento inicial del diagnéstico. Se obtiene una puntuacién general de depresion
que se descompone en dos escalas: disforia y autoestima negativa. Se trata de una escala
autoaplicada que consta de 27 items. Cada item tiene tres respuestas valoradas de 0 a 2,
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segun la ausencia o gravedad de los sintomas. Este cuestionario puede ser administrado a
poblacién de 8 a 15 afios, siendo su tiempo de realizacion entre 10 y 25 minutos™.

Version espanola del CDI
Dispone de la version espafiola, adaptada por TEA Ediciones™

10.2.4. Personalidad

MCMI-III - Inventario clinico multiaxial de Millon

Millon, 1990

Permite la exploracién e identificacion de personas con dificultades emocionalesy perso-
nales que puedan requerir una evaluacién mds profunda o una atencidn -grofesional.
Consta de 175 items que evalian las siguientes escalas: fiabilidad y validez; aspectos basi-
cos de la personalidad, personalidad patoldgica, sindromes clinicos de gravedad modera-
day sindromes de gravedad severa. De aplicacion facil, los procedimigentos interpretativos
estdn mecanizados y el usuario puede obtenerlos in situ en el caso de pacientes ambula-
torios de centros de salud mental, hospital general o clinica privada para informe pericial.
Dispone de puntos de corte en las escalas para tomar decisiones ante trastornos compor-
tamentales o sindromes clinicos. Su aplicacién puede ser individual y colectiva, con un
tiempo de administracién que oscila entre 20 y 25 minutos (a partir de 18 afios)*”.

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

MACI (version para adolescentes deli MCMI-III)

El MACI (Inventario clinico de Milion para adolescentes, Millon Adolescent Clinical
Inventory) ha sido disefiado patra evaluar caracteristicas de personalidad y sindromes
clinicos en adolescentes de 12:a 19 afios. Es de aplicacion individual. Su especifico dise-
flo para adolescentes contrasta con otros cuestionarios clinicos pensados para poblacion
adulta. El completo sistema tedrico que lo sustenta y la confluencia en sugerencias diag-
ndsticas y elementos ¢on el actual DSM 1V, asi como un completo estudio de validacion,
lo hacen un valioso y relevante instrumento. Es especialmente ttil en la evaluaciéon y
confirmacion de hipdtesis diagndsticas, en la planificacion del tratamiento y en la medi-
da del progreso en las diferentes fases del tratamiento. Consta de 160 items que se agru-
pan en 27 escalas divididas en tres grandes dreas: caracteristicas de personalidad, preo-
cupaciones expresadas y sindromes clinicos. Dispone de puntos de corte para tomar
decisiones ante trastornos o sindromes clinicos y de indices de validez y control (version
eriginal del MACI).

Version espanola del MACI
Dispone de una version adaptada por TEA Ediciones®
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TCI-R - Inventario de temperamento y caracter-revisado

Version revisada del Temperament and Character Inventory. Cloninger, et al., 1994
El TCI-R es un instrumento autoaplicado que cuantifica las siete dimensiones de perso-
nalidad y 25 rasgos de segundo orden. Consta de 240 items que se responden en escala
Likert de 5 puntos. Este cuestionario ha sido utilizado en estudiantes, poblaciéon general y
poblacién clinica. Sus propiedades psicométricas, asi como el trabajo empirico realizado
con el TCI-R estan recogidos en el manual del grupo que lo desarroll6*.

Version espanola del TCI-R

Dispone de una version adaptada y validada en nuestro medio por JA Gutiérrez-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*.

IPDE - Examen internacional del trastorno de la personaiidad
International Personality Disorder Examination. Loranger, 1979

El IPDE es un instrumento diagndstico, basado en una entrevista:clinica semiestructura-
da, que ademads es compatible con los criterios de valoracion CYe-10 y DSM-IV. Sus resul-
tados permiten también medir otras categorias mayores dé desérdenes de personalidad
que hasta ahora se habian omitido, ofreciendo un diagnéstico fiable uniforme que pueda
ser internacionalmente aceptado®.

Version espanola del IPDE
Se dispone de la version espafiola a cargo de, Lopez-Ibor, et al., 1996

10.2.5. Obsesividad

Y-BOCS - Escala Yale-Brown para el TOC

Yale-Brown Obsessive-Cornpulsive Scale. Goodman et al., 1989

Goodman, et al. disefiarcir en 1989 la escala Y-BOCS para el TOC definido segun los crite-
rios del DSM-III-R. Jza escala mide la intensidad del TOC sin analizar el contenido de los
sintomas; valora por separado obsesiones y compulsiones; es sensible y selectiva en los cam-
bios de la severidad de los sintomas. No es un instrumento diagndstico, se aplica de forma
rapida y préetica, y no confunde variables de rasgo y estado. De este modo, la Y-BOCS esta
creada para utilizarse en pacientes con diagnoéstico de TOC, siendo un método adecuado
para medir la intensidad de los sintomas y su variacion ante el tratamiento. Multiples estu-
dios-de comparacion y validacion entre los instrumentos creados para medir sintomatolo-
gia obsesivo-compulsiva concluyen que, de todos ellos, la Y-BOCS es la mas adecuada por
su mayor confiabilidad, consistencia interna y sensibilidad al cambio**.

Version espanola del Y-BOCS

Se dispone de la version adaptada y validada en nuestro medio por Sal, et al., 2002°*

CY-BOCS (version infantil y para adolescentes del Y-BOCS)
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Version espanola del CY-BOCS
Se dispone de la version adaptada y validada en nuestro medio por Ulloa, et al., 2004**

Recomendacioén

v 10.2. Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en
poblacion espafiola para la evaluacion psicopatoldgica de los TCA.
En estos momentos, se sugiere utilizar los siguientes instrumentos
para la evaluacion psicopatoldgica de los TCA (seleccionar version
en funcién de edad y otras condiciones de aplicacién):

- Impulsividad: BIS-11

- Ansiedad: STAI, HARS, CETA

- Depresion: BDI, HAM-D, CDI

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

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

Preguntas para responder:

11.1. ;Cual es el pronéstico de los TCA?

11.2. ;Hay factores pronostico en los TCA?

11.1. ;Cual es el prondstico de los TCA?

Anorexia nerviosa

Existen datos contradictorios sobre el prondstico de la AN a pesar de su prolongado reco-
rrido histdrico, motivados por diversos factores: estudios de ‘seguimiento con gran variabi-
lidad temporal, resultados dispares segin la época en la-que se realizan estos estudios,
escasez de estudios de intervencion aleatorizados con una valoracién suficiente de los
resultados, etc.

Teniendo en cuenta las limitaciones anteriores, los resultados de la revisién de los
principales estudios y RSEC sobre el prenidstico de la AN indican lo siguiente: la tasa
bruta media de mortalidad es del 5% cen desviacion estandar alta (5,7) y un intervalo de
0 a 22°%%, Las tasas brutas de mortatidad son en general superiores a las de la poblacion
general y aumentan significativamente con la duracion del seguimiento. En contrapo-
sicion a este dato, parece que eliesultado global en los supervivientes mejora con la duracion
del seguimiento (con las censiguientes implicaciones terapéuticas).

El 50% de los casos de AN evoluciona a remisiéon completa™*”. La remision parcial

se observa entre e120%-30% de los casos de AN**'. Entre el 10% y 20% de los casos
evolucionan a gronicidad® 333,

Bulimia nerviosa
El"curso natural de la BN a los 5 afios en pacientes que viven en comunidad es el siguien-
te: 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 pronéstico, el 30% de recuperacion 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 evolucion de la AN basdndose en el modelo
de anélisis de la supervivencia. No obstante, se han identificado los siguientes factores de
riesgo de cambio de diagndstico de AN a BN o de BN a AN: baja autosuficiencia o auto-
nomia, 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 niantenian el
diagnostico, el 18%-20% presentaban una remision parcial y el 70% buen prenostico. La pre-
sencia de atracones pronostica un aumento de peso. La prevalencia de cbesidad se duplico
en el grupo de pacientes que mantenian el trastorno al final del estudi’™.

11.2. ;Hay factores pronostico en lgs TCA?

Anorexia nerviosa

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

— Factores de mal prondstice:'comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos (trastor-
nos afectivos, trastornos de¢-ansiedad, abuso de sustancias), presencia de vomitos auto-
inducidos, atracones o abuso de laxantes, rasgos de personalidad obsesivo-compulsiva,
ajuste social y duracion de la enfermedad®*>*".

Bulimia nerviosa

— Factores de buen prondstico: a menor tiempo en el inicio del tratamiento mejor pro-
ndstico. Este factor se estima como el mejor indicador de buen prondstico, mds atn que
¢l tipo y la duracion de dicho tratamiento™; también correlaciona con el buen prondsti-
co el comienzo de la enfermedad en la adolescencia en comparacion con el inicio en la
edad adulta®.

— Factores de mal prondstico: antecedentes de trastornos por consumo de sustancias o
el abuso de laxantes predicen intentos de suicidio*”; la comorbilidad con TOC esta aso-
ciada a una mayor duracion de la enfermedad*’; presentar en la infancia temprana con-
flictos y/o rechazos en la comida*”*; un peor funcionamiento psicosocial y una mayor alte-
racion de la imagen corporal son los factores que maés influyen en la recaida de la BN*".
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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 presencia de rasgos de personalidad Cluster B predi-
cen mayor frecuencia de atracones*.
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12. Aspectos legales relativos a
personas afectadas de TCA en Espana

Preguntas para responder:

12.1. ;Cual es el procedimiento legal a seguir ante la negativa de una persona afecta-
da de TCA a recibir un tratamiento?

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

12.3. En el caso de un menor de edad afectado de TCA, ;como se resuelve juridi-
camente el dilema entre el deber de confidencialidad, el respeta a la autonomia
y las obligaciones respecto a los padres o tutores legales del menor?

12.1. ;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 después de cono-
cer 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 codigo
civil. Asi pues, el consentimiento informado y personal del paciente es un derecho que
siempre debe respetarse salvo en las excepciones expresamente previstas en las leyes.

Una de;fas excepciones es la falta de capacidad del paciente. La ley espafiola per-
mite al facultativo hacer las intervenciones clinicas indispensables atn sin consentimien-
to 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 vincula-
das al enfermo.

La aplicacion de la Ley 41/2002° prevé algunos supuestos excepcionales al consen-
timiento valido de un paciente de 16-17 afios, pero ninguno de ellos es del dmbito psi-
quiétrico, por lo que se considerard mayoria de edad sanitaria a partir de los 16 afios en
el &mbito de aplicacion de esta guia.
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El tratamiento que requiera ademds internamiento (articulo 9.4 Cédigo Etica)*’
debe regularse por ley orgdnica y con las garantias suficientes, puesto que es una excep-
cion al derecho a la libertad de los articulos 17 de la Constitucién espafola® 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 hospitalizaciéon completa sin contar con el
consentimiento informado, el articulo 763 de la Ley 1/2000 de 7 de enero de
Enjuiciamiento Civil*” determina que debera cumplir con dos condiciones: que se trate de
un trastorno psiquico y que el afectado no esté en condiciones de decidir por si misma.

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

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

En cualquier caso se trata de un procedimiento no conftradictorio ante un tribunal,
pudiendo el afectado expresar su conformidad o disconfermidad por si mismo y si lo desea
mediante representacion y defensa. El tribunal dictard autorizacion o denegaciéon en
forma de auto, que podrad ser susceptible de recursa‘de apelacion. En el propio auto el tri-
bunal expresard la obligacion de los facultativos de informarle sobre la necesidad de man-
tener la medida cada seis meses, pudiéndose senalar un plazo inferior segin el trastorno.

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

Recomendacion

fé 12.1. Se recomienda el uso de la via legal (judicial) en los casos en los cua-
_?5:0 les el profesional estime oportuno salvaguardar la salud del paciente,
: preservando siempre el derecho de éste a ser escuchado y convenien-
-8 temente informado del proceso y de las medidas médicas y juridicas
%2 que se aplicaran. El procedimiento bien informado no sélo es un acto
& respetuoso con el derecho a la informacién, sino que puede facilitar la
g ‘ cooperacion y motivacion del enfermo y su entorno en el procedimien-

| % to de hospitalizacion completa.

[
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Legislacion vigente

— Articulo 10 del Cédigo de Etica y Deontologia Médica, 1999. OMC, Revista del
Consejo General de Colegios Médicos de Espariia, 1999 (66):2.124 y 2.931*".

— Articulos 4,8 y 9 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la auto-
nomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica, (BOE num. 274, de 15-11-2002, pp. 40.126-40.132)**.

— Articulo 9.2 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomiia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica, (BOE num. 274, de 15-11-2002, pp. 40.126-40.132)**.

— Articulo 9.4 del Cédigo de Etica y Deontologia Médica, 1999. OMC, Revista del
Consejo General de Colegios Médicos de Esparia, 1999 (66): 2.124% 2.931, sobre el
respeto a la libertad del paciente y la posibilidad de solicitar la int¢rvencion judicial, en
caso necesario*”.

— Articulo 17.1 de la Constitucion espafiola de 6 de dicienibre de 1978, sobre el derecho
a la libertad y la prohibicion a la privaciéon de la libertad, excepto en los casos expre-
samente previstos por ley. Aprobada por las Cortes.cn sesiones plenarias del Congreso
de los diputados y del Senado celebradas el 31.de octubre de 1978. Ratificada por el
Pueblo espaiiol en referéndum de 6 de diciembre de 1978. Sancionada por S.M. el Rey
ante las Cortes el 27 de diciembre de 1978*.

— Articulo 5 del Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y de las
Libertades Fundamentales de 4 de noviembre de 1950, ratificado por Espafia con fecha
26 de septiembre de 1979, y publicado en el Boletin Oficial del Estado de 10 de octubre
de 1979. Revisado en conformidad con el Protocolo ntim. 11 (fecha de entrada en vigor
1 de noviembre 1998), segiin el cual las causas del internamiento no voluntario solo pue-
den regularse mediante ley™.

— Articulo 763 deda Ley 1/2000, de 7 de enero de Enjuiciamiento Civil. Internamiento no

voluntario por razén de trastorno psiquico, regulando dos tipos: el internamiento
no urgent&’y el internamiento urgente*”.
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12.2. { 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 Organica de Proteccion 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. de la Ley 41/2002) del consentimiento informado
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 espaifiola, el facultativo deb¢’ oir al menor
(articulo 10.6 del Cédigo de Etica® y articulo 9.3.c. de la Ley 41/2002*¢y hacer prevaler
la voluntad de la familia en los casos en que éste no sea capaz, ni emocional ni intelectual-
mente, mediante el llamado consentimiento por representacion, con las siguientes limita-
ciones legales:

e Es obligacion del facultativo escuchar siempre a lostimenores mayores de 12 afios y
tener en cuenta su opiniéon de acuerdo con su grado de crecimiento y aptitud perso-
nales, participando en la medida de lo posible-&n 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 direc-
tamente por el enfermo en todos 16s casos, excepto en las situaciones de grave riesgo
inminente para su salud, en las-gjue el facultativo debe tinicamente informar y escu-
char la opinién de los padres:

Recomendacion

% 12.2. | Unga-de los sintomas caracteristicos de los TCA y especialmente de la
,gn AN es la ausencia de conciencia de enfermedad. La propia enferme-
: dad causa a menudo la falta de juicio suficiente para emitir un consen-
g timiento valido y no viciado respecto a la aceptacién y eleccion del
%2, tratamiento. Asi pues, en los supuestos de riesgo grave para la salud
& de un menor maduro afectado por una AN que no acepte el trata-
8 miento, deben utilizarse especialmente los cauces legales y judiciales

| (}? previstos.

|
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Legislacion vigente

- Ley Orgénica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor, de
Modificacién parcial del Cédigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil. Boletin
Oficial del Estado, 17 de enero 1996 (nim. 0015)*°.

- Articulo 9.3.c. de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documen-
tacion clinica (BOE ndm. 274, de 15-11-2002, pp. 40.126-40.132)*".

- Articulo 10.6 del Cédigo de Etica y Deontologia Médica, 1999. OMC, Revista del
Consejo General de Colegios Médicos de Espaiia, 1999 (66):2.124 y 2.931, sobz¢ el res-
peto a la libertad del paciente y la posibilidad de solicitar la intervencion‘judicial en
caso necesario*”.

12.3. 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 representantes lega-
les 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 tinica norma que sirva de guia
al facultativo para la generalidad de casos. En general, la regulacion opta por inspirarse en
algunos principios generales sobre el respeto a la intimidad y el secreto profesional, y esta-
blecer algunos limites y £xcepciones al principio general.

El facultativo puede —segun el articulo 16.1.d) del Cédigo de Etica* - revelar el secre-
to previa autorizacion del paciente o sin la autorizacion de éste en los casos en que su
silencio dieraugar a perjuicio al propio paciente u otras personas.

Asimismo, en una lectura amplia del tratamiento del menor en el codigo es impor-

tante ‘que el médico tome en consideracion su “opiniéon” de acuerdo con la edad y grado
de madurez.
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Recomendacioén

Segtin legislacion

12.3. | Elequilibrio necesario entre los diferentes derechos en conflicto obliga

Pa’ al facultativo a observar e interpretar la mejor solucién en cada caso.

< No obstante, siempre es importante informar y escuchar atentamente

= ambas partes para que comprendan la relacion entre la salvaguarda de
la salud y la decisién tomada por el médico.

Legislacion vigente

200

Articulo 7 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la”autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y d5cumentacion
clinica (BOE num. 274, de 15-11-2002, pp. 40.126-40.132)**.

Articulo 16 del Cédigo de Etica y Deontologia Médica, 1999. OMC, Revista del
Consejo General de Colegios Médicos de Espaiia, 1999 (66): 2.124 y 2.931, sobre la
excepcion al secreto profesional del médico*™.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladoza‘de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de inform#cion y documentacion clinica (BOE
num. 274, de 15-11-2002, pp. 40.126-40.132)**.

Instrumento de ratificacion del Convenio para la proteccion de los Derechos Humanos
y la Dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la medi-
cina (Convenio relativo a los Dercchos Humanos y la Biomedicina) firmado en Oviedo
el 4 de abril de 1997. BOE nuny'251 de 20 de octubre de 1999*".

Convenio europeo para.ia proteccion de los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundamentales, de 4 de noviembre de 1950, ratificado por Espafa con fecha 26 de sep-
tiembre de 1979, y publicado en el Boletin Oficial del Estado de 10 de octubre de
1979. Revisadoen conformidad con el Protocolo nim. 11 (fecha de entrada en vigor:
1 de noviembre 1998)*%,

Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil (BOE num. 7, de 8 de enero del
2006, pp. 575-728. Correccién de errores en BOE num. 90, de 14-04-2000, p. 15.278 y
BOE num. 180, de 28-07-2001, p. 27.746)*".

Sentencia 129/99 del Tribunal Constitucional sobre las condiciones de un internamien-
to no voluntario*?.
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13. Estrategias de deteccion,
diagnodstico y tratamiento en los TCA

Algoritmo 1. Deteccion de potenciales casos de TCA

-

Evaluacion
Cribado TCA

Y
Y Y

Infancia Adolescentes
(8-11/12 anos) Adultos
ChEAT SCOFF
\7-40, EAT-26

BULIT, BULIT-R, BITE

. -

Respucsia
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Algoritmo 2. Actuacion ante la sospecha de un TCA

Exploracién
y analitica
bésicas

Criterios
derivacion
hospital

Si_ | urgencias
hospital

¢ Persona
consciente del

problema?

Y

NO

¢ Entrevista clinica
e Expl. fisica y psicopatolégica
¢ Expl. complementarias

¢ Entrevista clinica

¢ Expl. fisica y psicopatolégica
¢ Expl. complementarias

e Entrevista familia

N,

¢Diagnéstico
de TCA?

e Consejo nutricional
e Valoracion ingesta y peso

Respuesta

¢ Criterios
derivacion
CSM?

¢ Criterios
ingreso

202
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Algoritmo 3. Tratamiento en la AN

Y

Y

Y

Terapias psicolégicas
(TCCoAA0o AAG o TFS o

Valoracién nutricional

Intervenciones
farmacolégicas
* No se recomienda como

AN
Respuesta

NO

Y

Y

Tratamientos
mas intensivos

Y

NO
Respuesta

TIP o TPD o0 TC) . e,
tratamiento primario
® Precaucioén en su
indicacion ante
comorbilidades
* Riesgo de efectos
adversos
cardiovasculztes
Renutricién en funcién del grado .
de malnutricién y colaboracién Consejo
del paciente: nutricional
e Dieta oral )
e Nutricién artificial: enteral oral
o parenteral
M=
\A
CSMIJ/CSMA | <«———————> HdD/Hospital
= 6 meses * * =12 meses

Respuesta

NO
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Algoritmo 4. TratamientoenlaBNy TA

Consejo nutricional
y de higiene dental

¢Abuso laxantes?

Y

e Eliminar conducta
e Administracién oral
electrolitos

¢Desequilibrio
electrolitico?

e Consejo sobre su
reduccion gradual

¢ Informacién sobre efecto
laxantes

Y

i

Terapias psicoldgicas
TCC-BN o TCC-TA

Intenienciones farmacolégicas
Sdio se recomienda el tratamiento

+AA o0 AAG farmacoldgico con antidepresivos
CSMIJ/CSMA HdD/Hospital
[
l 4-5 meses
si si
Respuesta - Respuesta
NO

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

'

Respuesta

NO

Si
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Anotaciones a los algoritmos

Algoritmo 1. Deteccién de potenciales casos de TCA

1)

2)

3)

4)

5)

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 pre-
vencioén (primaria) y cribado de diferentes trastornos, entre ellos los TCA.

Los instrumentos de cribado son herramientas ttiles para una primera evaluacion
rapida, dirigida a descartar la existencia de sintomas sospechosos en la primera fase
del proceso de cribado en dos etapas, en el cual los que puntdan alto son de nuevo
evaluados para determinar si cumplen con los criterios diagndsticos formales.

Los instrumentos de cribado son ineficientes para establecer el diagnéstico de TCA.

Para la identificacion de potenciales casos de TCA, se han ideadd numerosas formas
de cuestionarios de cribado autoaplicados que permiten la valoracion sistematica del
comportamiento alimentario.

Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y-validados en poblacion espafiola
para la identificacion de casos (cribado) de TCA.,S¢ sugiere utilizar los siguientes ins-
trumentos (v Buena prictica clinica). Recomegidacion 6.5.:

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

Abreviaturas algoritmo 1

AP = AtenciOn primaria

BITE = Test de investigacion de bulimia de Edimburgo
BULIT = Test de bulimia

BULIT-R = Versiéa revisada del BULIT

ChEAT = Versi¢n infantil del EAT-26

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

SCOEFEFE = 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)

2)

3)

4)

5)

6)

Ante una persona que consulta (atencion primaria) por sospecha de un TCA, des-
pués de realizar la exploracién y analitica bdsica, se debe valorar si estd en situacién
bioldgica o mental limite.

Si la persona que demanda atencién es consciente del problema, se debe seguir el
procedimiento diagndstico habitual que consiste en realizar una anamnesis, explora-
cién fisica y psicopatolégica y exploraciones complementarias. (v’ Buena practica cli:
nica). Recomendacion 7.2.4.

Aunque siempre se debe establecer una comunicacion con la familia, estudiar el
entorno familiar de la persona afectada y generar un clima de confianzay confiden-
cialidad. Cuando la que demanda atencidn es la familia ésta se convigrie en la pieza
clave en la relacion médico-paciente.

Se recomienda seguir los criterios diagndsticos de la OMS-(CIE-10) y de la APA
(DSM-IV o DSM-IV-TR). (v'Buena prictica clinica). Recémendacion 7.1.

Se proporciona CN con el objetivo de modificar lo que come la persona, asi como aque-
llos hébitos y actitudes alimentarios no saludables que sigue. Entre los consejos se les
indica lo que es una dieta saludable, que se deb¢n mantener horarios fijos, tres comidas
al dia, raciones normales para la edad, sentado, en familia, con tranquilidad y sin distrac-
ciones, sin cocinar ni permanecer en la ¢ocina y haciendo reposo después de comer,
entre otros. 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.

Los criterios de derivacién @¢ AP al hospital (servicio de urgencias de un hospital
general) dependen de si laurgencia es médica o psiquidtrica.

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

206

Pérdida de peso >50% en los tltimos 6 meses (30% en lo dltimos 3 meses)
Alteraciones de la conciencia

Convyuisiones

Déshidratacion

‘Alteraciones hepaticas o renales severas

Pancreatitis

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

Otros trastornos ECG

Sincopes o hipotensién con TAS <70 mmHg
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HDA: hematemesis, rectorragias
Dilatacién gastrica aguda

Los criterios de derivacion de la AP a valoracién psiquidtrica urgente (servicio de psiquiatria
de un hospital) son los siguientes:

7)

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 mental de adul-
tos (CSMA) o infanto-juvenil (CSMI1J) son los siguientes:

Cuando existe un diagndstico 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 ali-
mentaria 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 conductas bulimicas.

Los criterios de hospitalizacién completa:

El estado biolégico implica riesgo de catplicaciones graves (nula ingesta de alimen-
tos y especialmente de liquidos, IMC <16, alteraciones iOnicas, vomitos autoinducidos
continuados, abuso de laxantes, uso de diuréticos, hematemesis y rectorragias).

Hay sintomas depresivos impg¢itantes con riesgo de autolisis.

Conductas autolesivas importantes.

No son criterios absolutss y, segin la intensidad, puede estar indicada la hospitalizacion
parcial (hospital de dia).

Hay otros trasteinos psicopatoldgicos que impiden el tratamiento de manera ambulatoria:

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

El comportamiento problemaético de la persona afectada en el domicilio, la existen-
cia de conflictos en las relaciones familiares y/o psicopatologia familiar son excesivos
e imposibles de controlar ambulatoriamente.

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

En caso de negativa a la hospitalizacion completa serd necesaria la autorizacién de los
padres y del juez en caso de menores de edad y autorizacion judicial en mayores de edad.
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La hospitalizacién completa puede realizarse en un hospital general (o monografico de
TCA) siendo el hospital psiquidtrico el recurso recomendable ante casos especiales como
cronicidad y trastornos mentales graves (delirio, autoagresiones reiteradas, deterioro cog-
nitivo, etc.)

9) Los criterios de ingreso al hospital de dia:

—  Desde el CSMA/CSMII. Si el paciente no cumple los criterios de atencion médica
urgente ni de hospitalizaciéon completa en un hospital psiquidtrico via urgente y cumy
ple alguno de los criterios siguientes:

— Lapersona afectada es incapaz por su psicopatologia de seguir las pautas del pro-
grama ambulatorio: frecuencia de visitas, limitacion de la actividad fisica, alimen-
tacion indicada, etc.

— Hay problemas graves de comportamiento en el domicilio, existen conflictos en
las relaciones familiares y/o psicopatologia familiar, y no se modifican ambulato-
riamente.

— La evolucion del peso no sigue el ritmo pautado en el wrograma ambulatorio de
recuperacion de peso.

—  Desde la hospitalizacién completa (una vez cuinplidos los criterios de alta). Se debe
mantener mas control sobre la alimentacién o las conductas anémalas y se puede
hacer también de manera ambulatoria, pero ésta no estard indicada si hay problemas
graves de comportamiento en el domricilio, existen conflictos en las relaciones fami-
liares y/o psicopatologia familiar qie no se puedan modificar ambulatoriamente.

Abreviaturas algoritmo 2

AP = Atencién primaria

CSM = Centro de salud smental infanto-juvenil o de adultos
HdD = Hospital de dia

CN = Consejo nutricional

TCA = Trastornos de la conducta alimentaria
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Algoritmo 3. Tratamiento en la AN

1

2)

3)

Se recomienda seguir los criterios diagnosticos de la OMS (CIE-10) y de 1a APA (DSM-
IV 0 DSM-IV-TR) para establecer el diagndstico de la AN. (v'Buena practica clinica).
Recomendacién 7.1.

Consejo nutricional (Dietary o Nutritional counselling). Este tipo de intervencion
tiene como objetivo principal la modificacién de lo que come el paciente, asi como
aquellos habitos y actitudes alimentarios erréneos, proporcionando un modelo 2
seguir (dieta saludable, manteninimento de horarios fijos, tres comidas al dia, racio-
nes normales para la edad, sentado, en familia, con tranquilidad y sin distracciones,
sin preparar comida y haciendo reposo después de comer). Para recuperar €! peso se
requiere una dieta normocaldrica y saludable, excepto en aquellos casos ¢n los que el
estado de la persona afectada lo contraindique.

En las normas de alimentacion dirigidas a nifios y adolescentes.on AN, los cuidado-
res deberian incluir informacion, educacién y planificacién de la dieta. (Grado D).
Recomendacion 9.GM.1.

Renutricion

Realizacién de los tratamientos estdndares para resolver la situacion teniendo en
cuenta las necesidades individuales, en especial en nifios y adolescentes. (Grado D).
Recomendacion 9.GM.1.

Se recomienda examen fisico y en algunos casos el tratamiento con multivitaminas
y/o suplementos minerales via oral;tanto en el régimen ambulatorio como en hospi-
talizacion, para las personas conAN en etapa de recuperacion de su peso corporal.
(Grado D). Recomendacion 9:1.1.1.

La alimentacion forzada‘debe ser una intervencion utilizada como ultimo recurso
para personas con ANzDebe ser realizada por expertos en el tratamiento de los TCA
y sus complicaciones clinicas. Deben conocerse y cumplirse los requisitos legales
cuando se toma-ia decisién de alimentar forzadamente a un paciente. (Grado D).
Recomendaciones 9.GM.2,9.GM.3 y 9.GM 4.

La nutricién, parenteral total no deberia utilizarse en personas con AN, excepto en los
casos de rechazo del paciente a la sonda nasogéstrica y/o disfuncién gastrointestinal.
(Grado D). Recomendacién 9.1.1.2.

El soporte nutricional para personas afectadas con TCA serd elegido en funcién del
grado de malnutricién y la colaboracién del paciente, siempre de acuerdo con el
médico psiquiatra. (v'Buena préctica clinica). Recomendacién 9.GM.01.

Antes de iniciar nutricion artificial, se debe evaluar el grado de colaboracion de la
persona enferma e intentar siempre convencerla de los beneficios de la alimentacion
natural. (v'Buena practica clinica). Recomendacién 9.GM.02.
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4)

5)

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 nutriciéon
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 prictica clinica). Recomendacion 9.GM.03.

El soporte nutricional oral en personas afectadas con TCA hospitalizadas se estima
adecuado (evolucién favorable) cuando se produce una ganancia ponderal superior a
0,5 Kg/semanales, siendo lo habitual hasta incrementos de 1 kg en ese periodo. A veces,
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 nutricién
enteral oral complementaria, que debe ser administrada después de las comidasy no
en lugar de las comidas. (v'Buena préctica clinica). Recomendacion 9.GM.04.

En caso de malnutriciéon grave, extrema inanicion, mala evolucion o nuia colabora-
cion a la ingesta por parte del paciente, estard indicado el tratamients con nutricion
artificial. Antes, si es posible, se inicia siempre dieta oral unida’ o no a nutricién
enteral oral y se espera entre 3 y 6 dias para evaluar el grade de colaboracién y la
evoluciéon médico-nutricional. (V' Buena préctica clinica). Recomendacion 9.GM.05.

Sobre los requerimientos energéticos estimados, recomendar que las necesidades
caldricas al inicio siempre estén por debajo de las habituales, que para su estimacién
se emplee el peso real y no el ideal y que ante mainutricién grave se empleen célcu-
los similares a 25-30 kcal/kg peso real o kcal totales no superiores a 1.000/dia.
(V'Buena prictica clinica). Recomendacion 9.GM.06.

Intervenciones farmacoldgicas

No se recomienda el tratamiento farmacoldgico como unico tratamiento primario en
la AN. (Grado D). Recomendacion 9.GFE.1.

Debe tenerse precaucion al prescribir tratamiento farmacoldgico a personas con AN
que tengan comorbilidades como trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) o depresion.
(Grado D). Recomesndacion 9.GFE.2.

Si se administreir’ farmacos 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
farmacaidgicos. (Grado D). Recomendaciones 9.GF4 y 9. GES.

Terapias psicolégicas

Se'considera que el objetivo del tratamiento psicolédgico es la reduccion del riesgo, lograr
un aumento de peso a base de una alimentacién saludable, reducir otros sintomas rela-
cionados con el TCA vy facilitar la recuperacién fisica y psicolégica. (Grado D).
Recomendacion 9.GP.3.

Las terapias psicoldgicas a considerar para la AN son: TCC, TFS, TIP, TPD y TC. (Grado
D). Recomendacion 9.GP.1.
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—  La duracion del tratamiento psicoldgico deber ser al menos de 6 meses, cuando se rea-
liza de manera ambulatoria (con exploracion fisica de control),y de 12 meses en pacien-
tes que han estado en hospitalizaciéon completa. (Grado D). Recomendacién 9.GP.S5.

—  En personas afectadas con AN tratadas con terapia psicoldgica ambulatoria que no
mejoren o empeoren se debe considerar la indicacion de tratamientos més intensivos
(terapias combinadas con la familia, hospitalizacién parcial o completa). (Grado D).
Recomendacion 9.GP6.

— Tras el alta hospitalaria, las personas con AN deberian recibir atencién ambulatoria
que incluya supervision de la recuperacion del peso normal e intervencién psicoldgi-
ca 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 psicetdgicos
periddicos. La duracién de este control debe ser de al menos 12 meses. (Grado D).
Recomendacion 9.GP.10.
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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-1V o0 DSM-IV-TR) para establecer el diagnéstico de la BN y TA. (v Buena
practica clinica). Recomendacion 7.1.

2) Consejo nutricional y de higiene dental

El CN tiene como objetivo principal la modificacion de lo que come el paciente, asi come
de aquellos hébitos y actitudes alimentarios erréneos, proporcionando un modelo a seguir
(dieta saludable, manteninimento de horarios fijos, tres comidas al dia, raciones noririales
para la edad, sentado, en familia, con tranquilidad y sin distracciones, sin preparar comida
y haciendo reposo después de comer).

En caso de abuso de laxantes, las personas con BN deben ser aconsejadas sobre como
reducir y suspender el consumo, éste debe realizarse de forma gradual, y también infor-
marlas de que el uso de laxantes no reduce la absorcién de nutrientes. (Grado D).
Recomendacion 9.GM.8.

Cuando se detecta un desequilibrio electrolitico, en la mayoria de los casos es suficiente
eliminar la conducta que lo produjo. En un pequefo’nimero de casos es necesaria la
administracién oral de aquellos electrélitos cuyo nivel plasmatico sea insuficiente, a fin de
restaurarlo, excepto en aquellos casos donde existan problemas de absorcion gastrointes-
tinal. (Grado D). Recomendacién 9.GM.7.

Las personas que vomiten habitualmente deberan realizar revisiones dentales regulares y
recibir consejos sobre su higiene dental. (Grado D). Recomendacion 9.GM.9.

3) Terapias psicoldgicas
— LaTCC-BN es una.iorma especificamente adaptada de TCC y se recomienda que se
realicen entre 16-y 20 sesiones en 4 o 5 meses de tratamiento. (Grado A). Recomen-

dacion 9.3.2.1:43.

A las personas con BN que no responden al tratamiento con la TCC, o no quieren realizar-
lo, se les puede ofrecer otro tratamiento psicolégico. (Grado B). Recomendacién 9.3.2.1.2.

Loscadolescentes con BN pueden ser tratados con TCC adaptada a las necesidades de su
edad, nivel de desarrollo y, si es apropiado, incorporar la intervencion de la familia.

(Grado D). Recomendacién 9.3.2.1.3.

A las pesonas adultas con trastorno por atracones (TA) se les puede ofrecer la TCC espe-
cificamente adaptada. (Grado A). Recomendacién 9.3.3.1.

—  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 9.GP.13.
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Los profesionales sanitarios pueden considerar proveer a las personas afectadas de pro-
gramas de AA (guiada o no) que pueden dar buenos resultados. Sin embargo, este tra-
tamiento s6lo es eficaz en un numero limitado de personas con TA (Grado B).
Recomendacion 9.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 trastor-
no de alimentacion que mas se asemeje al TCA que afecta a esa persona. (Grado D).
Recomendacion 9.GP.15.

—  LaTIP deberia considerarse como una alternativa a la TCC, aunque convendria informiar
a las personas afectadas que su realizacion implica entre 8-12 meses hasta alcanzar.resul-
tados similares a los de la TCC. (Grado B). Recomendacion 9.5.2.1.

La TIP-TA puede ser ofrecida a personas con TA persistente. (Grado B). Pecomendacién
9.5.3.1.

4) Intervenciones farmacolégicas

—  En el tratamiento en la BN no se recomiendan otros tratamientos farmacoldgicos a
parte de los antidepresivos. (Grado B). Recomendacion 9.9.2.1.2.

Las personas afectadas deben ser informadas de gue el tratamiento con antidepresivos
puede reducir la frecuencia de atracones y purgas pero sus efectos no serdn inmediatos.
(Grado B) Recomendacion 9.9.2.1.1.

En personas con BN, las dosis de fluox¢tina son mayores que para el tratamiento de la
depresion (60 mg/dia). (Grado D). Recomendacién 9.9.2.1.3.

Entre los antidepresivos ISRS;1a fluoxetina es el fairmaco de primera eleccion para el tra-
tamiento en la BN, en términos de aceptabilidad, tolerancia y reducciéon de sintomas.
(Grado D). Recomendacton 9.9.2.1.4.

— A un pacientercon TA, siga 0 no una programa de AA guiada, puede proponérsele un
tratamiente: con un antidepresivo del grupo ISRS. (Grado B). Recomendacién
9.9.3.1.%

Las personas deben ser informadas de que el tratamiento con antidepresivos ISRS puede
reducir la frecuencia de atracones, pero se desconoce su efecto a largo plazo. El tratamien-
to“con antidepresivos puede ser beneficioso para un nimero limitado de pacientes.
(Grado B). Recomendacién 9.9.3.1.2.
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14. Difusion e implementacion

Para llegar a los profesionales de la salud del SNS, la difusion de la presente GPC se rea-
lizara a través del Catédlogo de GuiaSalud (www.guiasalud.es). También a través de la pagi-
na web de la AATRM (www.aatrm.net).

Una vez finalizado el Plan de difusién nacional en el marco general de GuiaSalud, el
grupo de trabajo de la guia, junto con la AATRM, llevaran a cabo aquellas actividades de
difusiéon que consideren oportunas.

La GPC consta de tres versiones para profesionales de la salud: la completa, ia resu-
mida y la rapida. Las dos primeras disponen de informacién para pacientes {Anexo 3).
La GPC se edita en version electrdnica, a la cual se tiene acceso a través de ia pagina web
de GuiaSalud y la de la AATRM. Las versiones resumida y rdpida se editan también en
forma de libro y triptico, respectivamente. El libro contiene el CD-R{M de todas las ver-
siones.

La medicion de la adherencia o de la implementacion ‘de las recomendaciones de la
GPC mediante monitorizacién y/o auditoria puede mejorar su uso. El manual del instru-
mento AGREE recoge la importancia de la elaboracidn de indicadores, siendo el item 21
de la dimension “aplicabilidad” el que trata sobre dicho aspecto®. Por consiguiente, una
GPC debe ofrecer un listado de criterios o indicadores de calidad claros, cuantificables,
que se derivan de las recomendaciones clave presentes en la guia. La clasificacion de los
indicadores mds conocida y usada en la presenta guia es la de Donabedian*”, que los agru-
pa en: estructura, proceso y resultados. Fara conocer y valorar el cumplimiento de las reco-
mendaciones consideradas mds importantes se propone evaluar algunas variables de pro-
ceso que intervienen y los resultados clinicos mds relevantes.

En la valoracion clinica de los TCA es recomendable la medicion de las dreas clave
relacionadas con la calidad y para las que se proponen inicialmente algunos indicadores
por su aparente validez, fiabilidad y factibilidad de uso en los diferentes niveles asisten-
ciales (atencion primaria y atencion especializada).

En la Tabla 1 se describen los 11 indicadores propuestos segun el drea clinica, el tipo de
indicador; la dimensién de la calidad que abordan y el nivel asistencial susceptible de apli-
cacion: Es importante tener presente que, en la practica, los indicadores disponibles no son
perfectos y constituyen una aproximacion de una situacion real. Su objetivo es proporcionar
iriformacion 1til para facilitar la toma de decisiones. Son medidas cuantitativas que si se
obtienen con periodicidad permiten analizar su evolucién en el tiempo (monitorizacion)'.

Algunos de los indicadores incluidos en la Estrategia en Salud Mental del SNS (Plan
de Calidad)** son comunes a los TCA. Por lo tanto, algunos de los indicadores propuestos
son comunes a los incluidos en dicho plan. Otros se han adoptado del Contrato Programa
de la Consejeria de la CCAA de Andalucia/Servicio Andaluz de la Salud* y de la GPC
del NICE™. Adicionalmente, el grupo de trabajo ha propuesto otros.
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Tabla 1. Indicadores propuestos

Area Tipo de Nombre del indicador Dimensién Nivel asistencial
indicador (estandar) de la susceptible de
calidad aplicacion
1 2
Derivacion Proceso Proporcion de pacientes con TCA que han Adecuacion X
sido derivados a nivel especializado de
forma adecuada (ver Anexo 2.10.)
Derivacion Proceso Proporciéon de pacientes con TCA Adecuacion X X
derivados con el criterio de urgencia de
forma adecuada (ver Anexo 2.10.)
Derivacion Proceso Tiempo medio transcurrido entre el alta Continuidad X Y x
hospitalaria y la primera visita en control asistencial
ambulatorio (CSMIJ/CSMA) o en el hospital
de dia (estandar <15 dias)
Diagnostico Proceso Proporcion de pacientes en los que se Adecuiacion/ X X
realiza la confirmacion diagndstica antes de | Resolucion
los 2 meses desde la primera consulta
(ver Anexo 2.10.)
Tratamiento Proceso Proporcién de pacientes diagnosticados de | Adherencia al X X
TCA que continGian en tratamiento 6 meses | tratamiento
0 mas (estandar >70%)
Seguimiento | Proceso Proporcion de pacientes diagnosticados de | Efectividad/ X X
TCA en control ambulatorio en el hospital Resolucion
de dia o en el CSMIJ/CSMA dados de alta
segun numers de meses de seguimiento
(estandar;>60%)
Seguimiento | Proceso Nilimero de entrevistas con familiares en Atencion X X
relacion con las visitas para las personas integral
diagnosticadas de TCA (estandar 1/mes)
Seguimiento | Resuliado Porcentaje de reingresos en hospital Efectividad/ X
general alos 3, 6, 9y 12 meses Continuidad
(ver Anexo 2.10.) asistencial
Diagndstico Resultado Proporcion de personas atendidas con el Control X X
diagnoéstico de TCA en AP, CSMA, CSMIJ, de la
hospital de dia y hospital general enfermedad
(ver Anexo 2.10.)
Atencion Resultado indice de satisfaccion de las personas Satisfaccion X X
integral afectadas y familiares al final del
tratamiento (ver Anexo 2.10.)
Atencién Resultado Numero de reclamaciones (estandar <5%) Satisfaccion X X
integral
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En el Anexo 2.10. se describen parte de los indicadores propuestos por el grupo de traba-
jo de esta guia. No ha sido el objetivo de los autores el disefiar una evaluacion exhaustiva
y detallada que implique la utilizacién de todos los indicadores propuestos. Por el contra-
rio, se pretende proporcionar una herramienta a los clinicos y gestores interesados que
pueda ser ttil en el disefio especifico de la evaluacion de la atencion.

Los responsables de la evaluacion del impacto de la GPC y de la atencién para las
personas con TCA deberdn elegir las fuentes de informaciéon mas adecuadas, asi como el
periodo de tiempo mas conveniente al que se refiere cada indicador (en algunos, no obs:
tante, se establecen ambos aspectos). En algunos se proporciona el estdndar en uso, pero
en otros se debera determinar.
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15. Recomendaciones de investigacion
futura

Se requieren estudios:

Que clarifiquen los beneficios, frente a los riesgos potenciales, de los programas de preven-
cién primaria en la escuela y en los medios de comunicacion.

Que describan mejor el valor de las intervenciones preventivas (cribados y factores de riesgo) en
la infancia y la adolescencia, considerados como los grupos con mayor riesgo de desarrollar TCA.

Para mejorar la evidencia respecto a la eleccion del tratamiento prescrito, 14 seleccion de
otros tratamientos especificos y la duracion e intensidad previstas del traétamiento a fin de
conseguir los resultados 6ptimos (inmediatos y a largo plazo), basados ¢n indicadores clini-
cos claramente definidos y en una descripcion mas precisa de los estadios de estos trastornos.

Para determinar los factores de riesgo bioldgicos y genéticos precursores de los TCA.
También para determinar los factores de riesgo ambientales; neuropsicoldgicos y de persona-
lidad precursores-protectores de los TCA.

Sobre los métodos adecuados para el tratamiento“en la osteopenia, la osteoporosis y otras
“enfermedades-secuela” en la AN.

En el caso de la AN, que investiguen sobre los tratamientos especificos para personas jove-
nes afectadas, que probablemente son mas sensibles al tratamiento y deberian diferenciarse
de los tratamientos para mayores ¥ personas con la enfermedad mads cronificada, dado que
las caracteristicas y la respuestacai tratamiento, en otras enfermedades, varian entre estos gru-
pos. Se requieren amplios estudios multicéntricos con una potencia adecuada, dadas las difi-
cultades de reclutar y reténer personas con AN en estudios controlados sobre tratamiento,
por la alta tasa de abasdonos.

En el caso de la BN, que ayuden a determinar factores predictores de éxito-fracaso terapéutico
y predictores fempranos de cambio. También se requieren mejores estudios para el tratamien-
to de cascs complejos con multiples comorbilidades, tan a menudo observados en la practica.

En eicaso del TA, combinado con obesidad, sobre la secuencia 6ptima de tratamientos (p.¢j.,
si-el tratamiento para el TA precede, o no, al tratamiento para el control de peso) y sobre los

beneficios a largo plazo del tratamiento, con respecto a los sintomas del TCA 'y del peso.

Que analicen en profundidad las caracteristicas clinico-fenomenoldgicas intrinsecas de los
TCANE (clinicas y personalidad) y la eficacia de abordajes terapéuticos especificos.

Que analicen las caracteristicas clinico-fenomenoldgicas de grupos de TCA menos prevalen-
tes (inicio tardio, varones, etc.) y eficacias de tratamiento especificos.
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Sobre el desarrollo y validacion de programas terapéuticos de AA no s6lo impresos, sino tam-
bién y especialmente utilizando los instrumentos tecnoldgicos mds modernos (manuales
informatizados) y ayuda a distancia (web, soporte telefénico, etc.

Que analicen endofenotipos asociados a los TCA (casos purgativos, subgrupo impulsivo, etc.)
y eficacia terapéutica.

Que analicen estilos cognitivos y procesos neuropsicoldgicos implicados en la aparicion y
mantenimiento de los TCA.

Que analicen el impacto clinico de comorbilidad (ejes I y II) en TCA vy la eficacia terapcuti-
ca especifica. Asimismo, se haria necesario disefiar y analizar abordajes terapéuticos especi-
ficos en estos grupos de pacientes.

Que analicen en profundidad el cambio diagndstico y factores implicados-en TCA.
Sobre la eficacia-eficiencia de recursos asistenciales: aspectos estructurales y de gestion.

Que analicen en profundidad la utilidad de nuevas tecnologias (telemedicina, Internet, men-
sajes de texto cortos para mdviles [sms], videojuegos), tanto como herramienta terapéutica
adicional, como en procedimientos de aprendizaje y forgiacion de especialistas.

Sobre neuroimagen, que faciliten la determinacion morfoldgica y funcional de dreas invo-
lucradas en TCA (vulnerabilidad bioldgica, vulnerabilidad ambiental y de personalidad,
cambios nutricionales asociados a TCA, dreas reguladoras de saciedad-hambre y eficacia
terapéutica).

En animales y en humanos, de los'mecanismos reguladores responsables de la ingesta de
comida, frente al gasto enérgico:

Sobre los vinculos entre }os procesos fisioldgicos y psicoldgicos de la pubertad y el comien-
zo de TCA.

Sobre los efectos del ejercicio, incluyendo el papel del ejercicio extremo y la restriccion de
comida, en laaparicion y desarrollo de los TCA;y a la inversa, el posible efecto protector de
algunas atletas populares sanas en las actitudes de los chicos y chicas de cara al ejercicio, la
dieta, ei-peso y la figura.

Sobre el impacto de varias comorbilidades (incluyendo trastornos del estado de animo, de
ansiedad, relacionados con el uso de sustancias, de la personalidad y otros trastornos) fre-
cuentemente asociadas al desarrollo y la respuesta al tratamiento en los TCA.

Sociolégicos sobre valores sociales y TCA.

Familiares sobre factores asociados al comienzo y mantenimiento de TCA y el impacto de
dichos trastornos en otros miembros de la familia.
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados
de recomendaciones

Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia

1++ Metandlisis de alta calidad, revisiones sistemaéticas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos c-¢nsayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.
1- Metanalisis, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgo.
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de'cohortes o de casos y con-
troles. Estudios de cohortes o de casos y controles,con riesgo muy bajo de sesgo
y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.
2+ Estudios de cohortes o de casos y contréies bien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.
2- Estudios de cohortes o de casos:y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo sig-
nificativo de que la relacién fo sea causal.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos o estudios des-
criptivos.
4 Opinién de expertos.
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Grados de recomendacion

A

Al menos un metanlisis, revision sistemdtica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la guia, o un volumen de
evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia
entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos, o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 1++ o 1+.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamen-
te aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

Evidencia de nivel 3 0 4 o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.

Buena practica clinica

v %

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor.

* En ocasiones el grupo de trabajo se percata de que existe algiin aspecto practico importante sobre el que se quiere hacer énfasis y para el
cual no existe, probablemente, ninguna evidencia ci¢ntifica que lo sustente. En general, estos casos estan relacionados con algtin 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 basadas en la evidencia cientifica, sino que deben considerarse
tnicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto. Se representan con el simbolo v'.
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Anexo 2. Capitulos clinicos

Anexo 2.1. Version espanola de la encuesta SCOFF

Reproducido con permiso de los autores (J Garcia-Campayo, 2004)'

Nombre:

Sexo:

Edad:

1. ;Tiene la sensacion de estar enfermo/a porque siente el estomago tan lleno que le
resulta incobmodo?

si[ | w~ol[ ]

2. (Esta preocupado porque siente que tiene gue controlar cudnto come?

si[ ] w~ol ]

3. (Ha perdido recientemente iias de 6 kg en un periodo de tres meses?

si[ | w~ol ]

4. (Cree que esté gordo/a aunque otros digan que estd demasiado/a delgado/a?

si| ] .onNo[ ]

5. .z¢Diria que la comida domina su vida?

si[ ] w~ol ]
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Anexo 2.2. Version espafiola del EAT-40

Reproducido con permiso de los autores (J Castro, et al., 1991)"

A e S G i i

—_
=

224

Me gusta comer con otras personas.

Preparo comidas para otros, pero yo no me las como.

Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas.

Me da mucho miedo pesar demasiado.

Procuro no comer aunque tenga hambre.

Me preocupo mucho por la comida.

A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer.
Corto mis alimentos en trozos pequefos.

Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como.

Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (p. €j., pan,
arroz, patatas).

Me siento lleno/a después de las comidas.

Noto que los demds preferirian que yo comiese¢ mas.
Vomito después de haber comido.

Me siento muy culpable después de haber comido.
Me preocupa el deseo de estar més delgado/a.
Hago mucho ejercicio para quemar calorias.

Me peso varias veces al dia.

Me gusta que la ropa-me quede ajustada.

Disfruto comiendo carne.

Me levanto pronto por las mafianas.

Cada dia'como los mismos alimentos.

Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.
dengo la menstruacion regular.

Los demads piensan que estoy demasiado delgado/a.
Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo.
Tardo en comer mds que las otras personas.
Disfruto comiendo en restaurantes.

Tomo laxantes (purgantes).

Procuro no comer alimentos con azucar.
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30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Como alimentos de régimen.
Siento que los alimentos controlan mi vida.
Me controlo en las comidas.

Noto que los demds me presionan para que coma.

Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida.

Tengo estrefiimiento.

Me siento incomodo/a después de comer dulces.
Me comprometo a hacer régimen.

Me gusta sentir el estdmago vacio.

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas.

Tengo ganas de vomitar después de las comidas.

Categorias de respuesta:

Nunca / Casi nunca / Algunas veces / Bastantes veces / Casi siempre / Siempre.
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Anexo 2.3. Version espafiola del EAT-26

Reproducido con permiso de los autores (A Gandarillas, et al., 2003)" """,

1. Me angustia la idea de estar demasiado gordo/a.

2. Procuro no comer cuando tengo hambre.

3. La comida es para mi una preocupacion habitual.

4. He sufrido crisis de atracones en las que tenia la sensacion de no poder parar de comer.
5. Corto mis alimentos en trozos pequeios.

6. Conozco la cantidad de calorias de los alimentos que como.

7. Procuro no comer alimentos que contengan muchos hidratos de carbeno (pan, arroz,
patatas, etc.).

8. Tengo la impresion de que a los demas les gustaria verme comer“nas.

9. Vomito después de comer.

10. Me siento muy culpable después de comer.

11. Me obsesiona el deseo de estar més delgado/a.

12. Cuando hago deporte pienso sobre todo en quemar calorias.

13. Los demads piensan que estoy demasiado delgado/a.

14. Me preocupa la idea de tener zonas govdas en el cuerpo y/o de tener celulitis.
15. Tardo mas tiempo que los demds en comer.

16. Procuro no comer alimentos que tengan azucar.

17. Tomo alimentos dietéticos.

18. Tengo la impresion deique mi vida gira alrededor de la comida.

19. Tengo un buen autocontrol en lo que se refiere a la comida.

20. Tengo la sensacion de que los demds me presionan para que coma mas.
21. Paso demasiado tiempo pensando en la comida.

22. No m¢ siento bien después de haber tomado dulces.

23. Estoy haciendo régimen.

24. Me gusta tener el estémago vacio.

25. Me gusta probar platos nuevos, platos sabrosos y ricos en calorias.

26. Después de las comidas tengo el impulso de vomitar.

Categorias de respuesta:

Siempre / Muy a menudo / A menudo / A veces / Raramente / Nunca.
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Anexo 2.4. Version espafola del ChEAT

Reproducido con permiso de los autores (M De Gracia, 2008)'".

1. Me da mucho miedo pesar demasiado.

2. Procuro no comer aunque tenga hambre.

3. Pienso en comida continuamente.

4. A veces me he atracado de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer.
5. Corto la comida en trozos pequenos.

6. Estoy informado/a de las calorias que tienen los alimentos que como.
7. Evito comer alimentos como pan, patatas o arroz.

8. Noto que los demds preferirian que comiese mas.

9. Vomito después de haber comido.

10. Me siento muy culpable después de comer.

11. Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a.

12. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio:

13. Los demads piensan que estoy demasiado delgado/a.

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el.cuerpo.

15. Tardo en comer mds que las otras personas.

16. Procuro no comer alimentos con-azucar.

17. Noto que los demas me presionan para que coma.

18. Paso demasiado tiempo pensando y ocupdndome de la comida.
19. Me siento incomodo/a después de comer dulces.

20. Me compromete‘a hacer régimen.

21. Me gusta sentir el estdbmago vacio.

22. Me lo pago bien probando comidas nuevas y sabrosas.
23.Tengo ganas de vomitar después de las comidas.

24..Como alimentos de régimen.

25. Siento que los alimentos controlan mi vida.

26. Me controlo en las comidas.

Categorias de respuesta:

Siempre / Casi siempre / Muchas veces / Algunas veces / Casi nunca / Nunca.
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Anexo 2.5. Version espafiola del BULIT

Reproducido con permiso de los autores (AJ Vazquez, et al., 2007)".

Nombre: Fecha:

Edad: Peso actual: Altura:

Responda cada una de las preguntas siguientes sefialando la opcién correcta con una cruz, For
favor, responda con sinceridad y recuerde que toda la informacién serd estrictamente confidencial.

1. ;Hacomido usted alguna vez incontroladamente hasta el punto de sentirse-tiinchado/a?
1. Una vez al mes o menos (0 nunca)
2. Dos o tres veces al mes
3. Una o dos veces a la semana
4. Tres a seis veces a la semana
5. Una vez al dia o mas

2. Estoy satisfecho/a con mi forma de comer
1. De acuerdo
2. Neutral
3. Un poco en desacuerdo
4. En desacuerdo
5. Completamente en desacuerdo

3. ¢;Ha seguido usted alguna vez comiendo hasta el punto de sentir que va a explotar?

1. Précticamente cada vez gi¢ como
2. Muy frecuentemente

3. A menudo

4. A veces

S.

Raramente o sunca

4. ;Actualmente se llamaria usted mismo/a un/a comilén/a?
Si, po¥ completo

Si

Si, probablemente

Si, es posible

No, probablemente no

» N =

TS

5. Prefiero comer

En casa solo/a

En casa con otros/as

En un restaurante publico
En la casa de amigos/as
No importa

AR NS
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10.

11.

12.

(Siente que tiene control sobre la cantidad de comida que consume?
1. La mayoria o todas la veces

2. Muchas veces

3. Ocasionalmente

4. Raramente

5. Nunca

Uso supositorios o laxantes para ayudar a controlar mi peso
1. Una vez al dia o mas

2. Tres a seis veces a la semana

3. Una o dos veces a la semana

4. Dos o tres veces al mes

5. Una vez al mes o menos

Como hasta que me siento demasiado cansado/a para continuar
1. Al menos una vez al dia

2. Tres a seis veces a la semana

3. Una o dos veces a la semana

4. Dos o tres veces al mes

5. Una vez al mes o menos (o nunca)

(Con qué frecuencia prefiere comer helados, batidos durante una comilona?
1. Siempre

2. Frecuentemente

3. A veces

4. Raramente o nunca

5. Yo no tengo comilonas

(Cudnto se preocupa usted sobre sus comilonas?

Yo no tengo comilonas

Me preocupa un poco

Preocupacién moderada

Preocupacion intensa

Probablemente ia mayor preocupacion en mi vida

ARl

La mayoria de la gente que conozco se asombraria si supiera cudnta comida consumo

cada vez-que me siento
Sindduda alguna
Muy probablemente
Probablemente
Posiblemente

No

DR =

(Ha comido alguna vez hasta el punto de sentirse enfermo/a?
Muy frecuentemente

Frecuentemente

A menudo

Ocasionalmente

Raramente o nunca

ARl S
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

230

Temo comer cualquier cosa por miedo a no poder parar
Siempre

Casi siempre

Frecuentemente

A veces

Raramente o nunca

AR

No estoy contento/a conmigo mismo/a después de comer demasiado
Siempre

Frecuentemente

A veces

Raramente o nunca

No como demasiado

RARE Il M

(Con qué frecuencia vomita intencionadamente después de comer?
Dos o mas veces a la semana

Una vez a la semana

Dos o tres veces al mes

Una vez al mes

Menos de una vez al mes (o nunca)

RAREER ol e

(Cudles de los siguientes sentimientos tiene desptiés de una comilona?
No tengo comilonas

Me siento bien

Me siento medianamente disgustado/a-conmigo mismo/a

Me siento bastante disgustado/a cofimigo mismo/a

Me odio

ARl

Como mucha comida incluso-¢cuando no tengo hambre
Muy frecuentemente

Frecuentemente

Ocasionalmente

A veces

Raramente © nunca

RAREER S M

Mi forma ‘de comer es diferente de la forma de comer de la mayoria de la gente
Siemapre

Casi siempre

Frecuentemente

A veces

Raramente o nunca

SAES S S e

He tratado de perder peso ayunando o con regimenes intensos
No en el afio pasado

Una vez en el pasado afio

Dos o tres veces en el pasado aiio

Cuatro o cinco veces en el pasado afio

Mas de cinco veces en el pasado afio

PARE ol
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20. Me siento triste después de comer mas de lo que habia planeado comer
Siempre

Casi siempre

Frecuentemente

A veces

Raramente, nunca o no es el caso

ARSI e

21. Cuando me meto en una comilona, tiendo a comer comidas altas en carbohidratos
(aztdcares, almidon)
1. Siempre

Casi siempre

Frecuentemente

A veces

Raramente, o no tengo comilonas

RARE

22. Comparado con la mayoria de la gente, mi capacidad para controlar mi conducta
alimenticia parece ser:

Mayor que la capacidad de otros/as

Mais o menos igual

Menor

Mucho menor

No tengo absolutamente ningtin control

RAREE o e

23. Uno de sus mejores amigos/as de repente sugiere que ambos vayan a cenar a un
nuevo restaurante esa noche. Aunque usied haya planeado comer algo ligero en casa,
usted va y come fuera, comiendo_bastante y sintiéndose incomodamente lleno/a.
(Como se sentiria consigo misme/a en el camino de vuelta a casa?

1. Bien, contento/a de haber conocido un nuevo restaurante

Lamentando un poco el-haber comido tanto

Algo frustrado/a conmigo mismo/a

Disgustado/a conmigo mismo/a

Totalmente disgustado/a conmigo mismo/a

AN

24. Actualmente o podria considerarme un/a “comedor/a compulsivo/a” (que tiene
episodios de comida incontroladas)
1. Absefutamente
2. 81
3.¢81, probablemente
4. Si, es posible
5. No, probablemente no

25. ¢ Cual es el méximo peso que ha perdido en un mes?
Mas de 20 kg

12-20 kg

8-11 kg

4-7 kg

Menos de 4 kg

ARl e
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

232

Si como demasiado por la noche, me siento deprimido/a a la mafiana siguiente
1. Siempre

2. Frecuentemente

3. A veces

4. Raramente o nunca

5. No como demasiado por la noche

(Cree que es mds fécil para usted vomitar que para la mayoria de la gente?
1. Si, no me cuesta ningtin trabajo

2. Si, es mas facil para mi

3. Si, es un poco maés ficil para mi

4. M4s o menos igual

5. No, es menos facil para mi

Siento que la comida controla mi vida
1. Siempre

2. Casi siempre

3. Frecuentemente

4. A veces

5. Raramente o nunca

Me siento deprimido/a inmediatamente después de comer demasiado
1. Siempre

2. Frecuentemente

3. A veces

4. Raramente o nunca

5. No como demasiado

(Con qué frecuencia vomita después de comer tratando de perder peso?
1. Menos de una vez al mes’'(o nunca)

2. Una vez al mes

3. Dos-tres veces al mes

4. Una vez a la semana

5. Dos o més veces a la semana

Cuando censume una gran cantidad de comida, ;con qué rapidez la come habitualmente?
1. Més rapido que cualquiera lo haya podido hacer en su vida

2. Bastante mds rapido que la mayoria de la gente

3. Un poco més rapido que la mayoria de la gente

4. Como la mayoria de la gente

5. Maés lentamente que la mayoria de la gente (o no aplicable)

(Cual es la mayor cantidad de peso que usted haya ganado en un mes?
Mis de 20 kg

Entre 12-20 kg

Entre 8-11 kg

Entre 4-7 kg

Menos de 4 kg

PARE ol
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33. SOLO MUIJERES. Mi tiltimo periodo menstrual fue
1. Hace un mes
2. Hace dos meses
3. Hace cuatro meses
4. Hace seis meses
5. Hace mas de seis meses

34. Uso diuréticos para ayudarme a controlar mi peso
1. Una vez al dia o mas
2. De tres a seis veces a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4. Dos o tres veces al mes
5. Una vez al mes o menos (0 nunca)

35. ;Qué piensa de su apetito comparado con el de la mayoria de las personas que conoce?

Muchas veces mayor que la mayoria
Mucho mayor

Un poco mayor

Mis o menos igual

Menor que la mayoria

RAREER e

36. SOLO MUIJERES. Mi ciclo menstrual se presentz una vez al mes

1. Siempre

2. Generalmente
3. Algunas veces
4. Rara vez

5. Nunca

PC 1 10 20

(2
e

40 50 60

TOTAL

Exc

Sen

Vonu

Com

Pes
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Anexo 2.6. Version espafiola del BITE

Reproducido con permiso de los autores (T Rivas, et al., 2004)'®,

1. (Sigue diariamente las mismas costumbres en su alimentacién? SI |:| NO D
2. (Realiza usted dietas rigurosas? SI |:| NO |:|

3. ;Tiene sentimientos de haber fracasado si rompe una dieta,
aunque so6lo sea una vez? SI D NO |:|

4. ;Cuenta las calorias de todo lo que come, aunque no esté a régimen?

si[ ] mol ]

5. ¢Alguna vez ha ayunado durante un dia entero? Si I:‘ NO D
6. ...siresponde «SI», ;con qué frecuencia lo hace?
[ ] Un dfasiy otro no 5

[ ] 2-3 veces a la semana
[ ] Una vez por semana
[ ] De vez en cuando

[ ] Unasola vez

— N W

7. (Se vale de alguno de los siguientes medios para perder peso? (Rodee en cada caso
con un circulo segun la frecuencia, de acuerdo con la tabla de abajo).

PILDORAS ADELGAZANTES 0,2 3 4 5 6 7
TOMAR DIURETICOS G 2 3 4 5 6 7
TOMAR LAXANTES 0 2 3 4 5 6 7
PROVOCARSE EL VOMITO o 2 3 4 5 6 7

- Nunca 0

- Ocasionalmente 2

- Una vez a la semaréa 3

- 2 03 veces a la seinana 4

- Diariamente 5

- 2 03 veces-al dia 6

- 5 o masveces al dia 7
8. ¢Siente usted perturbada severamente su vida

pot-ios habitos alimentarios? St I:l NO l:l
9. <7 Considera que la comida domina su vida? SI I:l NO I:l
10. (Se da atracones hasta tener que parar porque

se siente mal? Si l:l NO I:l
11. ;Hay veces que lo tunico que puede hacer es pensar

en la comida? St |:| NO |:|
12. ;Come cantidades razonables delante de los demds

y luego se atiborra en secreto? Si l:l NO I:l
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13. ;Puede parar de comer cuando desea hacerlo? Si I:l NO I:l
14. ;Experimenta alguna vez un deseo ARROLLADOR

de comer y comer? St I:l NO I:l
15. ;Cuando se siente ansiosa tiende a comer mucho? St I:l NO I:l
16. (Le ATERRORIZA la idea de llegar a convertirse en obesa? SI |:| NO |:|
17. ;Alguna vez consume grandes cantidades de alimentos

(no sélo durante las comidas)? Si |:| NO |:|
18. ;Siente vergiienza de sus habitos alimentarios? St |:| NO l__\
19. ¢Le preocupa no tener control sobre las cantidades que come? SI I:l NC l:l
20. ¢Se refugia en la comida para sentirse bien? St I:l NO l:l
21. (Es capaz de dejar comida en el plato al terminar de comer?  SI |: NO |:|
22. (Engafa a los demds respecto a la cantidad que come? I I:l NO |:|
23. La cantidad que come, ;depende directamente

del hambre que tenga? Si |:| NO |:|
24. ;Se da siempre grandes atracones de comer? Si |:| NO |:|
25. ...siresponde «SI», ;se desprecia a si misma si

se excede comiendo? SI l:l NO |:|
26. Si se excede comiendo, ¢lo hace tnicamentz cuando estd sola? SI |:| NO |:|

27. Si se excede comiendo, jcon qué frecuencia lo hace?
[ ] 2-3 veces al dia 6
[ ] Diariamente
[ ] 2-3 veces a la semana . /4
[] Una vez por semana 3
[ ] Una vez al mes 2
[ ] Casi nunca 1

19,

28. (Haria cualquier-cosa por satisfacer el ansia de darse
un atracon?

NO [ ]
NO [ ]
NO [ ]
No [
NO []

NO [ ]

2]
—

NI

2]
iy

29. Sicome en exceso, ;se siente muy culpable?

2]
P\,

30. ;Come alguna vez en secreto?

2]
P\

31. ;Considera normales sus hédbitos alimentarios?

2]
P

325 (Se considera a si misma una glotona compulsiva?

2]
P

33. ¢ Varia su peso en mas de 2,5 kg a la semana?
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Anexo 2.7. Criterios diagndsticos 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 mundialmente para las estadisticas sobre
morbilidad y mortalidad, los sistemas de reintegro y soportes de decisién automadtica en
medicina. Este sistema estd disefiado para promover la comparacion internacional de la
recoleccidn, procesamiento, clasificacion y presentacion de estas estadisticas.

En este momento, la clasificacién en vigor es la décima edicién (CIE-10) y lasOMS
sigue trabajando en ella y publica actualizaciones menores anuales y actualizaciones
mayores cada tres afos.

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 mucha-
chas adolescentes y mujeres jovenes, aunque en raras ocasiones pueden verse afectados
varones adolescentes y jovenes, asi como nifios preptbetres o mujeres maduras hasta la
menopausia. La AN constituye un sindrome independiente, en el siguiente sentido:

a) Los rasgos clinicos del sindrome son facilniente reconocibles, de tal forma que el
diagnostico resulta fiable con un alto grado de concordancia entre clinicos.

b) Los estudios de seguimiento han demostrado que, de entre los enfermos que no se
recuperan, una proporcion considerable continia mostrando de manera crénica las
caracteristicas principales dela 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 socioculturales y biolégicos que inter-
actdan entre si contribuyendo a su presentacion, en la que participan también mecanismos
psicologicos menos especificos y una vulnerabilidad de la personalidad. El trastorno se
acompaiia de desnutricion de intensidad variable, de la que son consecuencia alteraciones
endocrinas v metabdlicas, asi como una serie de trastornos funcionales. Atn hay dudas
sobre si el trastorno endocrino caracteristico se debe inicamente a la desnutricion y al efec-
to directo del comportamiento que la ha provocado (por ejemplo, restricciones en la dieta,
ejereicio fisico excesivo con alteraciones del equilibrio metabdlico, vomitos autoinducidos
y.abuso de laxantes, con los consiguientes desequilibrios electroliticos) o si intervienen
otros factores aun desconocidos.

Pautas para el diagnéstico:
Deben estar presentes todas las alteraciones siguientes:

a) Pérdida significativa de peso (IMC<17,5 kg/cm?). Los enfermos prepuberes pueden
no experimentar la ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.
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b) La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de: 1) evitacion de
consumo de “alimentos que engordan” y por uno o mas de uno de los sintomas
siguientes: 2) vomitos autoinducidos, 3) purgas intestinales autoprovocadas, 4) ejerci-
cio excesivo y 5) consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

c) Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia especifica carac-
terizada por la persistencia, con el cardcter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor
ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo que el enfermo se
impone a si mismo el permanecer por debajo de un limite maximo de peso corporal.

d) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipofisario~gona-
dal 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 persis-
tencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormo-
nal de sustitucion, por lo general con pildoras contraceptivas).fambién pueden
presentarse concentraciones altas de hormona del crecimienty de cortisol, alte-
raciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la
secrecion de insulina.

e) Sielinicio es anterior a la pubertad, se retrasa la sectiencia de las manifestaciones de
la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres no se desa-
rrollan las mamas y hay amenorrea primaria;en los varones persisten los genitales
infantiles). Si se produce una recuperacién, la pubertad suele completarse, pero la
menarquia es tardia.

Excluye:
Anorexia, falta de apetito (R63.0).
Anorexia psicogena (F50.8).

Anorexia nerviosa atipica (F50.1)

Este término debe ser-utilizado para los casos en los que faltan una o més de las caracteris-
ticas principales deda AN (F50.0), como amenorrea o pérdida significativa de peso, pero que
por lo demds presentan un cuadro clinico bastante caracteristico. Este tipo de enfermos es
mas frecuentsen psiquiatria de interconsulta y enlace y en atencion 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 paiecen a la AN pero que son debidos a una etiologia somatica conocida.

Criterios diagnosticos de la bulimia nerviosa (F50.2)

Sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y por
una preocupacion exagerada por el control del peso corporal, lo que lleva al enfermo a
adoptar medidas extremas para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de
comida. Este término deberia restringirse a las formas del trastorno que estén relaciona-
das con la AN por el hecho de compartir la misma psicopatologia.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 237



La distribucion por edades y sexo es similar a la de la AN aunque la edad de presen-
tacion tiende a ser ligeramente més tardia. El trastorno puede ser considerado como una
secuela de la AN persistente (aunque también puede darse la secuencia contraria). A pri-
mera vista, un enfermo previamente anoréxico puede parecer que estd mejorando a medi-
da que gana peso e incluso recupera la menstruacion si es mujer, pero entonces surge una
forma maligna de comportamiento caracterizado por sobrealimentacion y vomitos autoin-
ducidos. 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 diagnosticas estrictas. Dentro de cada pauta pueden aceptarse algunas
variaciones, tal y como se indica:

a) Preocupacién continua por la comida, con deseos irresistibles de'comer, de modo que
el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentdndose episcdios de polifagia duran-
te los cuales consume grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.

b) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de pes& asi producido mediante uno o
mas de uno de los siguientes métodos: vomitos autcinducidos, abuso de laxantes, peri-
odos intervalares de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del apetito,
extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la BN se presenta en un enfermo diabéti-
co, éste puede abandonar su tratamiente con insulina.

c) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se fija de
forma estricta un dintel de peso inuy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o
al de su peso 6ptimo o sane:'‘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 ¢ farvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transito-
ria de amenorrez.

Incluye:
Bulimia sin gspecificar.
Hiperorexia nerviosa.

Criterios diagnosticos de bulimia nerviosa atipica (F50.3)

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas de las caracte-
risticas principales de la BN (F50.2), pero que por lo demds presentan un cuadro clinico
bastante tipico. Los enfermos tienen con frecuencia un peso normal o incluso superior a lo
normal, pero presentan episodios repetidos de ingesta excesiva seguidos de vomitos o pur-
gas. No son raros sindromes parciales acompafiados de sintomas depresivos (si estos sinto-
mas satisfacen las pautas de un trastorno depresivo debe hacerse un doble diagnéstico).
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Incluye:
Bulimia con peso normal.

Criterios diagndsticos de Otros TCA (F50.8) y TCA sin especificar (F50.9)

Otros TCA deben codificarse con el codigo de la CIE-10 F50.8 (otros trastornos de la con-
ducta alimentaria).

Los TCA sin especificar deben codificarse con el F50.9 (TCA sin especificacion).

Criterios diagnésticos 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 trastornos micntales que se
elabord con el propésito de proporcionar descripciones claras de las categorias diagnodsticas,
con el fin de que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar; ¢studiar e intercam-
biar informacion y tratar los distintos trastornos mentales. En 1994, se public6 la cuarta
version, DSM-IV. La ultima version, con la que se trabaja hoy git dia, es DSM-IV-TR, que
incluye algunas revisiones y cuyo afio de publicacién es el 2000. Actualmente la APA esta
desarrollando el futuro DSM-V, cuya publicacién esté prevista a lo largo de 2011.

El DSM es un instrumento realizado a partir d¢’datos empiricos y con una metodolo-
gia descriptiva, con el objetivo de mejorar la comunicaciéon entre clinicos de variadas
orientaciones y de clinicos en general con investigadores diversos. Por ello, no tiene la pre-
tension de explicar las diversas patologias, ni de proponer lineamentos de tratamiento
farmacoldgico o psicoterapéutico o corrientes especificas dentro de la psicologia o psiquia-
tria. Es importante aclarar que siempie debe ser utilizado por personas con experiencia cli-
nica, ya que se usa como una guia-que debe ser acompafiada de juicio clinico, ademds de
los conocimientos profesionales’y criterios éticos necesarios.

E1 DSM-IV es una herramienta de diagnéstico, que propone una descripcion del fun-
cionamiento actual del paciente a través de cinco “ejes”, con el objeto de contar con un
panorama general ¢le diferentes ambitos de funcionamiento.

Anorexia nerviosa (307.1)

Criterios para el diagnéstico:

a) .~Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo 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.
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d)

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su impor-
tancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso corporal.

En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen unicamente con tratamientos hor-
monales, p. €j., con la administracion de estrégenos).

Especificar tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de AN, el individuo no recurre regularmesite a
atracones o a purgas (p. ¢j., vomito autoinducido, abuso de laxantes, uso de diuréticos
0 enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de AN, el individu¢ recurre regular-
mente a atracones o a purgas (p. €j., vomito autoinducido, abuse de laxantes y uso de
diuréticos o enemas).

Bulimia nerviosa (307.51)

Criterios para el diagnéstico:

a)

b)

Presencia de atracones recurrentes. Un atracéi 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 ingeririan en un
periodo de tiempo similar y en fas mismas circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. €j., sensacion de
no poder parar de comet o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que
se estda ingiriendo).

Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar

peso, como vémito autoinducido, abuso de laxantes, uso de diuréticos, enemas u otros

farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como pro-
medio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta corporal.

La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la AN.

Especificar tipo:
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Tipo purgativo: durante el episodio de BN, el individuo se provoca regularmente el
vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en eXxceso.
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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 vomito, ni abusa de los laxantes, ni usa diuréticos o ene-
mas en exceso.

TCANE (307.50)

La categoria TCANE se refiere a los TCA que no cumplen los criterios para ningiin TCA
especifico. Algunos ejemplos son:

En mujeres, se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN pero las menstrua-
ciones son regulares (TCANE 1).

Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN excepto que, a pesar de exis-
tir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuesitra dentro de los
limites de la normalidad (TCANE 2).

Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la BN, can la excepcion de que los
atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de dos veces
por semana o durante menos de tres meses (TCANE 3).

Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la BN, excepto el empleo regular de
conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequefias cantidades
de comida por parte de un individuo de peso normal (por ejemplo, provocacion del
vomito después de haber comido dosalletas) (TCANE 4).

Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la con-
ducta compensatoria inapropiada tipica de la BN.

En el DSM-1V, si bien-aparecen unos criterios de investigacion para estudios posteriores,
el TA queda incluido en los trastornos alimentarios no especificados.

Tabla 1. Ceoinparacion de los criterios diagnésticos: DSM-IV, CIE-9, CIE-10

Clasificaciones diagnosticas
Diagnéstico
DSM-IV-TR CIE-9 CIE-10
_Anorexia nerviosa 307.1 307.1 F50.0
Bulimia nerviosa 307.51 307.51 F50.2
TCA no especificados 307.50 307.50 F50.9
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Anexo 2.8. Version espafnola de la entrevista
semiestructurada EDE-12 (R M Raich)™

La duodécima edicién de la entrevista semiestructurada (EDE-12) de Fairburn y Cooper,
1993 es el resultado del progresivo perfeccionamiento de la entrevista original disefia-
da por Cooper y Fairburn en 1987, contando ahora con la caracteristica que puede ser uti-
lizada para el diagnéstico de TCA de acuerdo con los criterios del DSM-1V, ademads de su
uso para evaluar la frecuencia de las conductas graves de los TCA y la severidad de otros
importantes aspectos de las caracteristicas psicopatoldgicas de los TCA. El EDE-12 cotis-
ta de 62 items que evalian 4 subescalas: restriccion, preocupacion por la comida, preocu-
pacién por el peso y preocupacion por la figura. Cada respuesta del paciente es.evaluada
por el entrevistador en una escala de 0 a 6 puntos respecto a intensidad o frécuencia. Se
puede obtener una puntuaciéon a nivel de items, de subescalas y global de gravedad.
Aunque se disefi¢ para evaluar los sintomas de patologia alimentaria e las tltimas cua-
tro semanas y se centra en ellas, luego se modificé de tal manera que ademds permitiese
evaluar la presencia de éstos en los dltimos tres meses'*'".

Anexo 2.9. Ideas erroneas sobre el peso y la salud"”

— Cualquier grasa en la comida es mala.

— Estar delgado es saludable.

— La grasa se puede perder zdpidamente y sin peligro para la salud.

— En las mujeres existe-un tipo de grasa especial llamada celulitis.

— La grasa de la celulitis esta producida por toxinas.

— La grasauxde una parte concreta del cuerpo se puede reducir (caderas y muslos).

— Cigrtos alimentos, o combinaciones de éstos, pueden activar el metabolismo y
acclerar la pérdida de peso.

— Las mujeres obesas de menos de 50 afios tienen riesgo de enfermedad cardiaca.

— Hacer dieta es una actividad saludable.
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Anexo 2.10. Descripcion de algunos indicadores propuestos

Proporcidon de pacientes con TCA que han sido derivados a nivel
especializado de forma adecuada

Criterios de derivacion — Cuando existe un diagnéstico de TCA establecido.
de la AP a salud mental —Pérdida de peso #10-25% del peso, sin una causa
(CSMA y CSM1J) 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 @sociadas.

— Falta de conciencia de enfermedad.

—Si a pesar de seguir las pautas de la” AP, no mejora
el peso ni las conductas bulimicas.

Casos preferentes (1-3 dias) y. ciros casos (max. 1 mes).

Férmula: Pacientes con TCA que¢-han sido derivados/as a nivel
especializado de forma adecuada / pacientes con TCA x
100.

Estandar: Por determimnar.

Proporcién de pacientes con TCA derivados con el criterio de urgencia
de forma adecuada

Criterios de derivacion de | Pérdida de peso >50% en los 6 ultimos meses (30%

la AP a la hospitalizaciox en los tltimos 3 meses).

urgente: — Alteraciones de la conciencia.

— Convulsiones.

— Deshidratacion.

— Alteraciones hepaticas o renales severas.

— Pancreatitis.

— Disminucién de potasio <3 mEq/I o sodio
(<130 o0 >145).

— Arritmia grave o trastorno de la conduccion.

— Bradicardia de <40 lpm.

— Otros trastornos ECG.

— Sincopes o hipotensiéon con TAS <70 mmHg.

— HDA: hematemesis, rectorragias.

— Dilatacion géstrica aguda.

Sin demora.
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Formula:

Pacientes con TCA derivados con el diagndstico de
urgencia o emergencia de forma adecuada/pacientes con
TCA derivados/as con el diagndstico de urgencia o
emergencia x 100.

Estandar:

Por determinar.

Proporcién de pacientes en los que se realiza la confirmaciéon diagnéstica
antes de los 2 meses desde la primera consulta

Intervalo de tiempo

Salvo en situaciones de riesgo, todo paciente con TCA

adecuado: tendrd establecido el diagndstico y el plan terapéutico
individual en un plazo inferior a dos meses desde la
primera consulta.

Formula: Pacientes en los/las que se realiza el diagnéstico en
intervalo de tiempo adecuado ¢ personas diagnosticadas
de TCA x 100.

Estandar: Por determinar.

Porcentaje de reingresos en hospital general a los 3, 6, 9 y 12 meses

Formula:

Numero de personas que causan alta hospitalaria por
TCA-en un hospital general, a los 3 meses-numero total
de altas por trastorno mental en un hospital general en
ese mismo tiempo / nimero total de altas por trastorno
mental en un hospital general en ese mismo tiempo x 100.

Definiciones:

Se incluiran todas las altas habidas clasificadas en la
CIE-10 (c6digos F50.0, F50.1, F50.2, F50.3; F50.8 y F50.9
de la version 10).

Niveles de desagregacion:

Por CCAA.

Fuentes de informacion:

Registro de altas de hospitalizacién (CMBD)-MSC.

Periodicidad:

3,6,9,12 meses (a determinar).

Aclaraciones:

Se contabilizardn las altas de hospitales generales. El
numerador tiene el sesgo de no poder, en el momento
actual, identificar personas que hayan ingresado en hos-
pitales diferentes hasta que no esté generalizada la inte-
gracion de todas las bases de datos de la tarjeta sanitaria
individual de las CCAA en la base de datos del SNS.
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Proporcion de pacientes atendidos/as con el diagnéstico de TCA en AP,
CSMA, CSMIJ, hospital de dia y hospital general

Foérmula: Numero de personas diagnosticadas de TCA/poblacion
total x 100.
Definiciones: Se requiere previo acuerdo por parte de las CCAA

en los criterios de registro y codificacion de casos aten-
didos de manera ambulatoria por los servicios especiali-
zados en salud mental. Se incluirdn todas las altas habi-
das clasificadas en la CIE-10 (cddigos F50.0, F50.1,
F50.2, F50.3; F50.8 y F50.9 de la versién 10).

Niveles de desagregacion: | Por tipo de TCA, nivel asistencial (AP, CSM, hospital
de dia y hospital general), CCAA, edad.y sexo.

Fuentes de informacion: Estadisticas de defuncién y proyecciones de poblacion.
INE.

Periodicidad: Anual.

Observaciones: Actualmente no existen datos a nivel de todo el SNS.

Requiere el previo acuerdo en los criterios normaliza-
dos de registfo y posterior puesta en comun de la infor-
macion a través del MSC.

indice de satisfaccién de pacientes y familiares al final del tratamiento
Formula: Numero de encuestados que consideraron todos los
aspectos como adecuados/total de encuestados x 100.

Definicion: Se incluirdn todas las personas tratadas en la atencion pri-
maria y especializada por TCA al final del tratamiento.

Niveles de desagregacion: | Por tipo de TCA, por CCAA, grupos de edad y sexo.

Periodicidad: Anual.

Aclaraciones: Se excluiran solo aquellos que declinen cumplimentar el
cuestionario. Se deberd informar sobre los cuestionarios
devueltos y las caracteristicas de aquellos que lo cumpli-
mentaron y de los que no. La tasa de respuesta esperada
es del 50%.
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Anexo 3. Informacion para pacientes con TCA y sus
familiares

Anexo 3.1. Informacion para pacientes

Trastornos de la conducta alimentaria. ;Qué debes saber?

Esta informacion te ayudard a conocer mejor los trastornos de la conducta alimentatia
(TCA) y a comprender la importancia que tiene implicarse en su tratamiento y en gi-pro-
ceso de recuperacion. Se explica en qué consisten estos trastornos, cudles son sus.sintomas
y su evolucién y qué tratamiento se recomienda 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 caracterizan por adop-
tar conductas de alimentacién andémalas como respuesta, en general, a su insatisfaccion
con su imagen corporal. Es frecuente que tengan pgasamientos distorsionados en torno al
peso (se sienten inferiores a las demds 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 sincpeligro para la salud, hacer dieta es una activi-
dad saludable, etc.). Las personas afectadas por estos trastornos sufren consecuencias
nutricionales, fisicas, psicoldgicas y sociales. Ademds, si no se tratan, pueden poner en ries-
go su vida.

Estos problemas alimentarios pueden afectar a todas las personas, independientemen-
te de su situacion sociogconémica o cultural. Son mds comunes en el sexo femenino (90-
95%), pero ultimamente empiezan a darse casos entre los hombres. Pueden afectar a cual-
quier edad, pero _esen la adolescencia cuando aparecen con mayor frecuencia, debido al
momento vital de cambio y busqueda de la propia identidad. En los tltimos 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 preocupacion excesiva por no engordar, aunque su peso sea normal
o esté muy por debajo de lo saludable. La comida se convierte en el eje central de sus pre-
ocupaciones y progresivamente van desatendiendo otros aspectos de su vida.

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 derivan 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.
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¢ Qué es la anorexia nerviosa?

La AN se caracteriza por un miedo exagerado a engordar y por una distorsion de la ima-
gen 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 opinién sobre su cuerpo y su figura. El perfeccionismo y la baja auto-
estima son comunes. Muchas veces la depresion y los pensamientos obsesivos forman parte
del trastorno. No suelen buscar ayuda y, mientras pueden, esconden 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 (atracon) y posteriormente realizan actividades paia’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 conductas
alimentarias inadecuadas. El temor a engordar y la falta de cositrol sobre la alimentacion
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 cli-
nica establecida para la AN o la BN porque les falta alguna de las caracteristicas habitua-
les. Las personas afectadas por estos trastoinos pueden tener una combinacion de sinto-
mas de AN y BN a la vez, que pueden ser cambiantes en el tiempo. Muchas personas con
trastornos atipicos han padecido AN0 BN en el pasado o la padecerdn en el futuro.

Entre los TCA atipicos, et inds conocido es el trastorno por atracones. En este caso,
las personas afectadas tienen episodios en los que comen en exceso, pero no intentan con-
trolar su peso con técnicas de purga. Pueden sentirse ansiosos, tensos y deprimidos, lo cual
afecta a su vida socialy sus relaciones.

Los trasternos atipicos, incluido el trastorno por atracones, representan mas de la
mitad de los casos de TCA.

¢, Cudles el origen de los trastornos de la conducta alimentaria®?

Son muchos los factores que predisponen la posibilidad de que aparezcan los TCA: la pre-
disposicion bioldgica que incluye la genética, la sociedad (presion por la delgadez como
simbolo de belleza y éxito), el entorno familiar (clima tenso, distante, escasamente afec-
tuoso, sobreprotector, con poca comunicacion, altas expectativas familiares, preocupacion
excesiva por el peso y las dietas del padre o la madre, obesidad de algiin miembro de la
familia) o el cardcter personal (miedo a madurar, perfeccionismo y autocontrol o baja
autoestima e insatisfaccion personal).
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Atravesar por ciertas situaciones puede precipitar el trastorno. Por ejemplo, el peri-
odo de la pubertad, situaciones estresantes (abusos fisicos o psicoldgicos, pérdida de
algiin miembro de la familia, separacion o divorcio, cambio de residencia, dificultades de
adaptacion, exdmenes, etc.), comentarios y presion para adelgazar, dietas bajas en calori-
as, sumision al estereotipo cultural y adhesion a los mensajes de los medios de comuni-
cacion, incluido Internet, que preconizan una imagen de delgadez anémala, ejercicio fisi-
CO excesivo, etc.

Una vez se ha iniciado el trastorno, algunas de sus propias consecuencias lo mantie;
nen y agravan (por ejemplo, las propias consecuencias bioldgicas de la desnutricion, el ais-
lamiento social y los problemas de estado de animo).

Las senales de alerta

¢ Qué senales pueden alertarnos de un posible trastorno de la cenducta
alimentaria?

Hay varios cambios que ayudan a detectar la presencia del trasterno, entre los cuales cabe
destacar los siguientes:

En relacion con la alimentacion

Sentimiento de culpa por haber comido o haber dejado de hacerlo; preferencia por comer
a solas, reduccion de la cantidad de comida, preseticia de atracones en las tltimas semanas,
sensacion de no poder parar de comer, evitacion de forma continua de tomar ciertos ali-
mentos (por ejemplo, dulces), consumo deproductos bajos en calorias o ricos en fibra, uso
de diuréticos y abuso de laxantes, vomitos autoinducidos y dietas restrictivas o ayunos.

En relacion con la imagen corporal

Preocupacién excesiva por elcuerpo o la figura, consideracion de que el aspecto fisico
tiene mucho valor como medio para conseguir el éxito en cualquier drea de la vida, exce-
siva adhesion a los estereotipos culturales y dependencia a ciertas revistas y sus consejos
sobre dieta, peso o figura.

En relacion coxel ejercicio fisico
Practica de ejercicio fisico en exceso y muestra de nerviosismo si no se hace, uso del ejer-
cicio fisice para adelgazar.

En rizlacion 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 concentracién 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.
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¢, Cudles son las consecuencias de una conducta alimentaria inadecuada®?

Como resultado de adoptar conductas inadecuadas relacionadas con la alimentacién se
producen alteraciones en el estado fisico de las personas afectadas, que son distintas en los
casos de la AN y la BN:

En la anorexia nerviosa

Pérdida de peso injustificada o estancamiento de peso (en caso de nifios), retraso en la
aparicion de la primera regla o pérdida de la menstruacion, palidez, caida de cabello, sen:
sacion de frio, dedos azules, aparicion de vello (lanugo), tension arterial baja, arritmiia,
debilidad y mareos.

En la bulimia nerviosa

Menstruaciones irregulares, dolor muscular y fatiga, irritacion cronica de;fa garganta o
pérdida de los dientes debido a la repetida provocacion del vomito e ififlamacion 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 proce-
so de atencion para este tipo de enfermedades se inicia,¢n tu centro de atencion primaria de
salud, donde el médico general o el pediatra te asesoraidn y valorardn tu caso. En determinadas
circunstancias, es el centro/unidad de salud mental d€ tu zona, a través de su equipo de psiquia-
tras, psicologos, etc. o de un programa extrahospitalario especifico, el que asumira la atencién
para resolver el problema. También existenainidades de hospitalizacién (de referencia) para
atender a aquellas personas afectadas que; por la gravedad de su situacion, requieren hospitali-
zacion parcial o completa. No te preccupes por la confidencialidad. Todos los detalles concre-
tos 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 colaboracién de
la familia. Deben lievarlo a cabo equipos multidisciplinarios de profesionales especializa-
dos que puedencatender las complicaciones médicas, psicoldgicas, sociales y familiares que
vayan surgietido. Los cuidados médicos van dirigidos a eliminar las complicaciones fisicas
que se hayan producido, reestablecer un peso normal y aprender a comer de forma salu-
dable.

Una vez se ha conseguido el equilibrio fisico necesario, se abordan los problemas psi-
quicos que van ligados a esta enfermedad, y son profesionales de la psicologia o la psiquia-
tria quienes se ocupan de ellos. Por eso, un tratamiento adecuado para estos trastornos
debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

Tratamiento psicologico: estd orientado a conseguir cambios duraderos en los pensamien-

tos distorsionados y las emociones negativas relacionados con el peso, la silueta y el tama-
fio corporal en su sistema de valores para construir o recuperar una identidad que ayude

250 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



a la persona a sentirse bien consigo misma, para no tener que recurrir al control/descon-
trol alimentario frente a los retos y problemas que le plantea la vida.

Este tratamiento puede ser en sesiones tanto individuales como grupales junto a
otras personas que compartan los mismos problemas y, en algunos casos, con personas de
la familia (padres, hermanos, pareja, etc.).

Tratamiento nutricional: su principal funcién es aconsejar sobre habitos saludables de ali-
mentacion y advertir sobre el peligro de seguir dietas innecesarias y dietas que, aunque
puedan ser justificadas, no estén prescritas y controladas por un profesional sanitario com-
petente.

También hay que resaltar el aspecto social de la comida, entendida conrio punto de
encuentro familiar y placentero, incluso por encima del valor nutritivo. Es isportante reci-
bir el asesoramiento nutricional desde las primeras etapas del tratamie@to para prevenir
las recaidas.

Tratamiento farmacologico: esta dirigido a aquellas personas afectadas que precisen farmacos
en combinacion con tratamiento psicoldgico, sobre todo en casos de BN y trastorno por atra-
cones, 0 para resolver sintomatologia asociada, como depresion, ansiedad o impulsividad.

No todas las personas somos iguales ni necesitanios los mismos tratamientos. 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 realizarse de
forma ambulatoria, aunque en casos de extrema gravedad puede ser necesaria la hospita-
lizacién temporal (completa o paicial).

Asociaciones estatales de personas afectadas

Ademas de los recursgs para atender este tipo de enfermedades de que dispone el Sistema
Nacional de Salud;la persona afectada o sus familiares pueden encontrar apoyo para
encauzar el preblema en asociaciones (compartir experiencias, escuchar testimonios, con-
tar con apoy<ry asesoramiento de profesionales expertos que colaboran con estas entida-
des, etc.).-Algunas de estas asociaciones son las siguientes:

e Asociacion en Defensa de la Atencion de la Anorexia Nerviosa y Bulimia (ADANER)
http://www.adaner.org

e Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda y Lucha contra la Anorexia y la
Bulimia (FEACAB) http://www.feacab.org
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Anexo 3.2. Asociaciones de ayuda para pacientes con TCA
y familiares

Asociacion en Defensa de la Atencion de la Anorexia Nerviosa y
Bulimia (ADANER)

ADANER es una asociacion de afectados de TCA y sus familiares. Acttia en todo el terri-
torio nacional a través de sus delegaciones y grupos de apoyo. Sus objetivos se basan en
mejorar la atencion y la calidad de vida de los enfermos y sus familiares, difundir y sensi-
bilizar a la sociedad en todos los aspectos relacionados con estas enfermedades, asi como
prevenir y apoyar la investigacion.

web: http://www.adaner.org

e-mail: info@adaner.org
Teléfono: 915 77 02 61

Federacién Espafiola de Asociaciones de Ayuda y Lucha contra la
Anorexia y Bulimia (FEACAB)

FEACAB est4 formada por las asociaciones de difefentes provincias o comunidades auto-
nomas espafiolas y agrupa a mas de 20.000 personas afectadas por la AN y BN, asi como
a sus familias. Sus objetivos se basan en promover la existencia de soluciones sociosanita-
rias y educativas adecuadas y suficientes para la prevencion y tratamiento en estas enfer-
medades, promover codigos de buenas‘practicas, tanto para las asociaciones como para
otros colectivos —medios de comunicacion, comercio, etc.— y sumar los esfuerzos de pre-
vencién que ya estdn realizando ¢ada una de las asociaciones.

web: http://www.feacab.org
e-mail: arbada@arbada.org
Teléfono: 976 38 95 75
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Anexo 4. Glosario

Acogida
(counselling)

Alprazolam

Amitriptilina

Atomoxetina

Autoayuda (AA)
SﬁpuraSQ

Autoayuda
guiada (AAG)

Realizacion de una serie de entrevistas personales con enfermos
y familiares que informan y forman sobre la enfermedad y sus
principales consecuencias sanitarias, familiares y sociales ademés
de orientar sobre la situacion actual en la que se encuentran los
recursos sanitarios, juridicos, econdmicos y sociales con la finali-
dad dltima de tranquilizar y ayudar a la persona afectada y/o a su
familia.

Benzodiacepina que ejerce su efecto por unién a los receptores
esteroespecificos localizados en el SNC. Las indicaciozies terapéu-
ticas aprobadas en Espafia son las siguientes: ansiedad generaliza-
da y ansiedad asociada a depresion, y trastornos‘por angustia con
o sin agorafobia.

Las benzodiazepinas sélo estdn indicadas para el tratamiento en
un trastorno intenso, que limita la actividad del paciente o le
somete a una situacion de estrés importante.

Antidepresivo triciclico. Lag indicaciones terapéuticas aprobadas
en Espafia son las siguieiites: tratamiento en la depresion y tra-
tamiento en el dolor.cronico neuropético.

Psicoestimulante. Las indicaciones terapéuticas aprobadas en
Espaiia son das siguientes: tratamiento en el trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH) en nifios >6 afios y adoles-
centesccomo parte de un programa completo de tratamiento.

littervencion que usa un modelo y una estructura de tratamiento
claras e incluye todas las instrucciones sobre cémo el usuario puede
mejorar sus habilidades para sortear y tratar las dificultades. El
material puede encontrarse en cualquier medio, es decir, libros,
CD-ROM, paquete de Internet, etc.; puede ser individual o grupal;
pueden incluirse materiales de psicoeducacion segtin sus objetivos,
es decir, para aliviar los sintomas vs. mejorar el conocimiento.

Se trata de la autoayuda (AA) definida anteriormente, mas el
contacto con un “terapeuta” que puede ser un profesional de
salud mental o una persona no especializada. Esta intervencién no
incluye: material de prevencién exclusivamente educativo; grupos
de apoyo puros (ya que no consideran la mejoria del resultado cli-
nico como un objetivo directo); grupos que no centran sus sesio-
nes en una herramienta reconocible, p. €j. : libro, CD-ROM, video;
sesiones donde el énfasis estd en el terapeuta que dirige las sesio-
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Brofamina

Ciproheptadina

Citalopram

Clomipramina

Consejo nutricional
(Dietary

or nutricional
counselling or
nutricional tizerapy)

Criticismo hacia los
medios de comunicacion
(media literacy)
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nes y estd presente en la mayor parte de la “accién”. El numero
de horas que constituye la orientacion puede variar.

Antidepresivo del grupo de los inhibidores de la monoaminooxi-
dasa (IMAO). No consta en el Vademécum ni en la AGEMED.
Consta como tratamiento en el grupo control en algunos ECA.

Pertenece al grupo de antihistaminicos (actdan bloqueando los
receptores H1 de la histamina). Ademas de bloquear la accion de
los receptores H1 de la histamina a nivel cerebral aliviando:ios
sintomas de las reacciones alérgicas, la ciproheptadina es capaz de
bloquear los receptores de serotonina a nivel cerebral estimulan-
do el apetito. Las indicaciones terapéuticas aprobadas’en Espafia
son las siguientes: anorexia, prevencion y tratamiento sintomatico
de estados carenciales de nutrientes como en p¢riodos de conva-
lecencia o inadecuado aporte dietético. Estirnulante del apetito y
desarrollo.

Antidepresivo del grupo de los ISRS. Las indicaciones terapéuti-
cas aprobadas en Espaiia son las siguientes: episodios depresivos
mayores, prevencion de recaidas/recurrencias de depresion, tras-
torno de angustia con o sin‘agorafobia y TOC.

Antidepresivo triciclico. Las indicaciones terapéuticas aprobadas
en Espaifia son las siguientes: depresion de cualquier etiologia, sin-
tomatologia y gravedad, sindromes obsesivos, fobias, crisis de
angustia, sincdiome de narcolepsia con crisis de cataplejia, enure-
sis nocturiia (s6lo a partir de 5 afnos y tras excluir posibilidad de
causas-organicas).

Tipo de tratamiento en el cual el principal objetivo es la modifica-
cion de lo que come el paciente, asi como los hébitos y actitudes
alimentarios. No es una intervencion bien definida y se aplica en
una variedad de modalidades. Consiste en proporcionar un mode-
lo que implica seguir una serie de indicaciones como realizar una
dieta saludable, mantener horarios fijos, tres comidas al dia, racio-
nes normales para la edad, sentado, en familia, con tranquilidad y
sin distracciones, sin preparar comida y haciendo reposo después
de comer. Para recuperar el peso se requiere una dieta normoca-
16rica y saludable, excepto en aquellos casos en los que el estado
de la persona afectada lo contraindique.

Son intervenciones de prevencion primaria que se basan en las
teorias del comportamiento cognitivo y la inoculacién, tratando de
reducir los factores de riesgo para TCA mediante el uso de activi-
dades de aprendizaje que permiten adquirir habilidades para resis-
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Desipramina

Fenelzina

Fluoxetina

Fluvoxamina

Grupos de ayuda
mutua (GAM)

Imipramina

Intervenciones
focalizadas a eliminar
o anular los factores
de riesgo del trastorno
(en este caso,

de los TCA)

tir la persuasion social. El enfoque tiene por objeto facultar a los
participantes para adoptar una evaluacion critica de los contenidos
de los medios de comunicacién para que puedan identificar, anali-
zar, desafiar y proponer alternativas a los ideales culturales presen-
tados en los medios de comunicacién de masas. Se visualizan vide-
os y se discuten para aumentar el conocimiento y estimular el ané-
lisis critico por parte de los participantes del grupo.

Antidepresivo triciclico. No consta en el Vademécum ni en la AGE:
MED. Consta como tratamiento en el grupo control en algunos ECA.

Antidepresivo del grupo IMAO retirado del mercado espaiiol.

Antidepresivo del grupo ISRS. Las indicaciones terapéuticas apro-
badas en Espaiia son las siguientes: depresion méayor, TOC y BN.

Antidepresivo del grupo de los ISRS. Las:indicaciones terapéuti-
cas aprobadas en Espafia son las siguienites: depresion y TOC.

Reuniones de personas que se eficuentran de manera voluntaria
para ayudarse mutuamente. Ex ‘general, estdn formados por perso-
nas que tienen un mismo problema o que se encuentran en una
misma situacion conflictiva. E1 GAM enfatiza la interaccién per-
sonal y la capacidad d¢ asumir responsabilidades por parte de sus
miembros. Acosturmbra a proporcionar ayuda emocional y promue-
ve unos valores por medio de los cuales sus miembros refuerzan su
propia identidad. Estos grupos ofrecen ayuda y acompafiamiento
emocionala la familia y a los enfermos que paralelamente facilitan
el éxito de la terapia correspondiente. Los grupos son dirigidos por
facilitadores (personas que han padecido el mismo problema o
situacion que los asistentes) y periédicamente reciben ayuda de un
profesional que supervisa la acciéon y aporta instrumentos para la
mejora de las dindmicas del grupo.

Antidepresivo triciclico. Las indicaciones terapéuticas aprobadas
en Espafia son las siguientes: depresion y enuresis nocturna
infantil.

Son intervenciones de prevencion primaria que pueden ser especi-
ficas o inespecificas segtin el tema/aspecto tratado y que propor-
cionan a los participantes determinadas habilidades para abordar
los problemas (management skills). Las intervenciones especificas
se focalizan en: edad de inicio, obesidad infantil, actitudes negati-
vas respecto al peso y la silueta, creencias irracionales sobre los
beneficios de seguir una dieta, presion social para controlar el
peso, realizacion de dietas, entre otros. Las intervenciones inespe-
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Intervenciones
focalizadas a fortalecer
a la persona afectada
ante el trastorno

(en este caso, los TCA)

Intervenciones
psicoeducacionales

Litio

Lorazepam

Miaznserina
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cificas tratan sobre: exposicion al riesgo, psicopatologia de los
padres, deficiencia de vinculo parental, abusos fisicos y/o psicoldgi-
cos por los familiares, entre otros. Se realizan discusiones/debates
en aulas, sesiones programadas, etc.

Intervenciones de prevencién primaria. La proteccion se consi-
gue proporcionando a la persona afectada (huésped) diferentes
habilidades (para la vida, para hacer frente a la presién social,
para la resolucién de problemas, etc.) y realizando actividades
para desarrollar habilidades para afrontar problemas (copiiig
skills). Se realizan discusiones/debates en aulas, sesiones progra-
madas, etc.

Intervenciones de prevencion primaria que consisten en informar
sobre un tema (en este caso, sobre los TCA) que después sera el
centro del debate/discusion entre los participantes del grupo.

Psicofarmaco estabilizador del dnimo..Las indicaciones terapéu-
ticas aprobadas en Espafia son las siguientes: profilaxis y tra-
tamiento en la psicosis maniacodepresiva, depresion unipolar
recurrente, depresion enddgetia resistente al tratamiento estan-
dar, neutropenia consecutiva a tratamiento con citostaticos, apla-
sia medular y sindrome de Felty.

Benzodiacepina que se une a receptores especificos en varios
lugares en el SNC, potenciando efectos de inhibicidn sindptica o
presindptica-mediada por el GABA o afectando directamente la
accion petencial de los mecanismos de generacion. Las indicacio-
nes tevapéuticas aprobadas en Espafia son las siguientes: trata-
miento a corto plazo de todos los estados de ansiedad y tension,
asociados 0 no a trastornos funcionales u organicos, alteraciones
del comportamiento psiquico, enfermedades psicosomaticas,
enfermedades orgdnicas, trastornos del suefio, insomnio, hipere-
motividad, neurosis. Las benzodiazepinas s6lo estdn indicadas
para el tratamiento en un trastorno intenso, que limita la actividad
del paciente o le somete a una situacién de estrés importante.

Antidepresivo que bloquea los adrenorreceptores alfa periféricos
incrementando el recambio de noradrenalina en el cerebro. Posee
ligera actividad sedante, antihistaminica H1 y escasa anticolinér-
gica. Las indicaciones terapéuticas aprobadas en Espafa son las
siguientes: mejora de sintomas de depresion en aquellos casos de
enfermedad depresiva en los que la terapéutica farmacoldgica
estd indicada. Es una de las intervenciones del grupo control de
los ECA estudiados en esta GPC.
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Moclobemida

Movilizaciéon y
activismo social
y politico (advocacy)

Naloxona

Naltrexona

Olanzapina

Ondasentron

Orlistat

Pimozida

Antidepresivo del grupo IMAO, fundamentalmente del subtipo
A; disminuye el metabolismo de noradrenalina, dopamina y sero-
tonina, conduciendo a un aumento de concentraciones extracelu-
lares de estos transmisores. Su indicacion terapéutica aprobada en
Espaia es la depresion mayor.

En un contexto social, esta técnica se fundamenta en la influencia
sobre las actitudes de una persona o un grupo en relacién a un
tema concreto.

Antagonista de las acciones de los opidceos de administraci¢iexo-
gena. Las indicaciones terapéuticas aprobadas en Espafia son: la
reversion total o parcial de la depresion respiratoria itiducida por
narcoéticos y dextropropoxifeno o pentazocina, y delrecién nacido
causada por administraciéon de opiodes a la riadre durante el
parto. Diagnostico cuando existe sospecha de“intoxicacion aguda
por narcéticos.

Antagonista de las acciones de los opidceos de administracion
exdgena. Las indicaciones terapéitticas aprobadas en Espafia son
las siguientes: alcoholismo, deshabituacién opidcea, acompafiado
de otras medidas terapéuticas.

Antipsicético, antimaniaco y estabilizador del &nimo. Presenta afi-
nidad por receptores de serotonina, dopamina, muscarinicos coli-
nérgicos, alfa-1-adrenérgicos e histamina. Las indicaciones tera-
péuticas aprobadas en Espafia son las siguientes: esquizofrenia,
episodio myaniaco moderado o severo, prevencion de recaidas en
trastorno bipolar cuyo episodio maniaco ha respondido al trata-
miento con olanzapina, via intramuscular para el control rdpido de
l&ragitacion y comportamientos alterados en esquizofrenia o episo-
dio maniaco, cuando no es adecuada la via oral.

Antiemético antagonista potente y altamente selectivo de recep-
tores 5-HT3 localizados en neuronas periféricas y dentro del SNC.
Las indicaciones terapéuticas aprobadas en Espafia son las
siguientes: control de nduseas y vomitos inducidos por quimiote-
rapia y radioterapia citotéxica, nduseas y vomitos posoperatorios.

Farmaco antiobesidad de accion periférica.

Antipsicotico bloqueante selectivo de los receptores centrales
dopaminérgicos y tiene propiedades neurolépticas. Las indicacio-
nes terapéuticas aprobadas en Espafa son las siguientes: psicosis
aguda y crénica y trastornos de ansiedad.
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Pertenece al grupo de antihistaminicos (actian bloqueando los
receptores H1 de la histamina). Ademas de bloquear la accién de
los receptores H1 de la histamina a nivel cerebral, aliviando los sin-
tomas de las reacciones alérgicas, el pizotifeno es capaz de bloquear
los receptores de serotonina a nivel cerebral estimulando el apetito.
Las indicaciones terapéuticas aprobadas en Espafia son las siguien-
tes: anorexia, delgadez condicionada por factores psiquicos o ner-
viosos, déficit o pérdidas de peso, en pubertad y pacientes seniles.

Antidepresivo. Las indicaciones terapéuticas aprobadas en Espaia
son las siguientes: terapia complementaria dentro de un programa
integral para el control del peso en pacientes con obesidad (cuyo
IMC es 30 kg/m’ o superior) y pacientes con sobrepesa’{cuyo IMC
es 27 kg/m? o superior), que presenten otros factores de riesgo
asociados a la obesidad como diabetes tipo 2 ¢ dislipidemia. Se
prescribird unicamente para aquellas personas que no hayan res-
pondido adecuadamente a un régimen apropiado que pretende
Unicamente la pérdida ponderal; es decir, para las personas que
tengan dificultad para conseguir o rhantener una pérdida de peso
>5% en 3 meses.

Alteraciéon metabdlica y del’balance de liquidos y electrélitos con
hipofosfatemia, insuficiencia cardiaca, debilidad muscular, disfun-
cién inmunitaria y hematologica, trastornos digestivos y del sistema
nervioso. Ocurre ante realimentaciones rdpidas y bruscas con nor-
mal o excesivo aporte caldrico, de hidratos de carbono fundamen-
talmente. El'imejor tratamiento de este sindrome es conocer su
existencia'y pensar en €l cuando estamos realimentando a una per-
sona coit TCA. Ante la aparicion, el tratamiento serd el apropiado
segin aparato o sistema afectado, modificando la via o cantidades
de aporte de micronutrientes deficitarios (oral por parenteral, etc.).

Antipsicitico antagonista especifico de receptores dopaminérgicos
D2 y D3. Las indicaciones terapéuticas aprobadas en Espafia son
las siguientes: cuadros psicopatoldgicos diversos: neurosis, depre-
sion, somatizaciones neuroticas, trastornos psicoldgicos funciona-
les, sindromes psicosomaticos, psicoastenia, involucion psiquica de
la senectud, somatizaciones gastrointestinales, vértigos. En psiquia-
tria: estado psicotico agudo, confusional, alucinatorio y delirante,
estado depresivo, esquizofrenia, delirio crénico, autismo, trastornos
graves del comportamiento, estado neurdtico con inhibicidn y
depresion y cenestopatias diversas.

Intervenciones de prevencion primaria de tipo psicosocial que

consisten en realizar ejercicios enfocados a defender la postura
contraria a la propia en un tema determinado, permitiendo que
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Terapia
cognitivo-conductual

(TCO)

Terapia
conductual (TC)

Terapia familiar
sistémica (TFS)

Terapia intergersonal
(TIP)

los participantes disciernan entre ambas posturas logrando un
giro hacia la nueva postura.

Terapia psicoldgica disefiada para que las personas puedan esta-
blecer vinculos entre sus pensamientos, sentimientos o acciones y
sus conductas actuales o pasadas y revalorar sus percepciones, cre-
encias o razonamientos sobre ellas. La intervencion deberia
incluir por lo menos uno de los siguientes aspectos: 1) el control
de pensamientos, sentimientos o comportamientos en relacion
con la conducta, 2) la ayuda a utilizar formas alternativas de hacer
frente a la conducta, 3) reducir el estrés. Para la BN se ha desarro-
llado una TCC especifica (TCC-BN) que, por lo general, implica
16-20 horas de duracién en sesiones individuales duratite cuatro a
cinco meses. Su atencion se centra no sélo en ayudar a estas per-
sonas a cambiar sus habitos alimenticios, sinc“ambién a hacer
frente a sus formas de pensar (sobre todo el.exceso de valoracién
de la figura corporal y el peso). De la TCC-BN se ha derivado la
TCC para personas afectadas con TA (YTC-TA).

Terapia que pone énfasis en la modificacion de la conducta y no
tanto en los aspectos cognitivos.

LaTF es una forma de psicoterapia que se enfoca en la mejora de
las relaciones y patrones conductuales familiares como un todo, asi
como entre miembros individuales y grupos o subsistemas dentro
de la familia. La“T'F sistémica pone el énfasis en las relaciones en el
interior de la-familia en el presente y revalora el rol del paciente
designado, de la utilidad, del valor simbdlico y de la ganancia
secundaria del sintoma para el sistema familiar. También destaca
como caracteristica de este enfoque la contextualizacion en el sis-
tema familiar de cualquier evento, accion o juicio, considera que la
mayoria de cosas o eventos no tienen por si mismas un valor intrin-
seco, sino dependiendo de la funcién que cumple para el sistema.

La TIP fue desarrollada originariamente por Klerman, 1984, con la
finalidad de ser aplicada como tratamiento de mantenimiento de
la depresion, aunque posteriormente se empled como tratamiento
independiente y, en la actualidad, se ha ampliado a una variedad de
trastornos diferentes. La TIP aborda principalmente las relaciones
interpersonales actuales y se centra en el conexto social inmediato
del paciente: duelo, disputas interpersonales, transiciéon de rol y
déficit interpersonales. Se ha adaptado para el tratamiento de la BN
(TIP-BN; Fairburn, 1997). En TIP-BN no hay atencién directa a la
modificacién de los hébitos alimentarios, sino que se espera que
cambien al mejorar el comportamiento interpersonal. En el caso
del TA se adapta la TIP-BN a las personas con TA (TIP-TA).
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Topiramato
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siste en la realizacion de unas sesiones regulares de terapia indivi-
dual con un psicoterapeuta entrenado, o bajo su supervision. Se
utilizan una variedad de estrategias, como las acciones orientadas
hacia la comprension, de apoyo o actividad directiva.

Psicofarmaco anticonvulsivante que bloquea los canales de sodio
estadodependientes en las neuronas y potencia la actividad del
GABA. Las indicaciones terapéuticas aprobadas en Espafia son
las siguientes: epilepsia y profilaxis de la migrafia.

Antidepresivo. Las indicaciones terapéuticas aprobadas en Espafia
son las siguientes: depresiones orgdnicas, enddgenas; ‘psicégenas,
sintomadticas e involutivas, estados mixtos de depresion con ansie-
dad, depresiones atipicas o enmascaradas (trasternos psicosomati-
cos), temblores, disquinesias, trastornos emoiivo-afectivos y de la
conducta (irritabilidad, agresividad, labilidad emotiva, apatia,
tendencia al aislamiento, disminucién en la duracién del suefio),
medicacion preanestésica, preendoscopica y posoperatoria.
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Anexo 5. Abreviaturas

AA
AAG
AATRM

ABOS

ACTA

ADANER

AGEMED
AHRQ
AN

AP

APA

BAT

BDI o Beck

BES

BET

BIA

BIS-11

BITE

BN

Autoayuda
Autoayuda guiada
Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques

Escala de observacion de conducta anoréxica para padres/esposo
(Anorectic Behaviour Observation Scale for parents)

Actitud frente al cambio en los TCA

Asociaciéon en Defensa de la Atencidon de la AnorexiazNerviosa y
Bulimia

Agencia Espafiola del Medicamento
Agency for Healthcare Research and Quality
Anorexia nerviosa

Atencién primaria

Asociacion Psiquidtrica Americana
(American Psychiatric:Association)

Cuestionario decactitud corporal
(Body Attitude Test)

Inventaziio de depresion de Beck
(Beck-Depression Inventory)

Escala de autoestima corporal
(Body-Esteem Scale)

Branched Eating Disorders Test

Evaluacion de la imagen corporal
(Body Image Assesment)

Escala de impulsividad de Barrat
(Barratt Impulsiveness Scale)

Test de investigacion de bulimia de Edimburgo
(Bulimia Investigatory Test Edinburgh)

Bulimia nerviosa
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BSQ

BULIT

BULIT-R
CAP

CCP

CDI

C-ECA
CETA

ChEAT

ChEDE-12

CIE-10

CIE-9
CIMEC
CSMA
CSM1J
CY-BOCS
DE

DM

DME

DS

DSM-IV-TR
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Cuestionario sobre forma corporal
(Body Shape Questionnaire)

Test de bulimia
(Bulimia Test)

Version revisada del BULIT
Centro de atencién primaria

Control conductual del peso
(Behavioural Weight Control)

Inventario de depresion infantil
(Children Depression Inventory)

Estudio cuasi-experimental
Evaluacion de los trastornos por ansiedad en nifios y adolescentes

Cuestionario de actitudes ante la alimentac¢ion infantil
(Children Eating Attitude Test)

Version infantil del EDE-12

Clasificacion internacional de-enfermedades, 10* edicion
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems)

Clasificacion interiracional de enfermedades, 9* edicién
Cuestionarie;de influencias del modelo estético corporal
Centro.de salud mental de adultos

Centro de salud mental infanto-juvenil

Version infantil y para adolescentes del Y-BOCS
Desviacion estdndar

Diabetes mellitus

Diferencia de medias estandarizada o tipificada
Departament de Salut

Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 4* edi-
cion-texto revisado

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth Edition-
revised text)
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EAT (EAT-40)

EAT-26
ECA
ECG
EDDS

EDE-12

EDE-Q

EDI

EEUU

EPR

ES

FEACAB

FIS
GAM
GF

GM

HARS

1A

Cuestionario de actitudes ante la alimentacion
(Eating Attitudes Test)

Version abreviada del EAT-40
Ensayo controlado aleatorizado
Electrocardiograma

Eating Disorder Diagnostic Scale

Entrevista semiestructurada, 12? edicién
(Eating Disorders Examination-12)

Cuestionario examen de trastornos de la conducta alimentiria
(Eating Disorders Examination-questionnaire)

Inventario para trastornos de la alimentacion
(Eating Disorder Inventory)

Estados Unidos de América

Exposicion con prevencion de respuéesta
(Exposure with response prevention)

Tamano del efecto
Effect size

Federacion Espaificla de Asociaciones de Ayuda y Lucha contra la
Anorexia y la Bulimia

Fondo de Investigacion Sanitaria

Grupes'de ayuda mutua

Recomendaciones generales en el tratamiento farmacoldgico
Recomendaciones generales sobre las medidas médicas
Recomendaciones generales sobre las terapias psicoldgicas
Guia de practica clinica

Escala de Hamilton para la depresion
(Hamilton Depression Rating Scale)

Escala de Hamilton para la ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale)

Informe de evaluacion
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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 111

ISRS Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
kcal Kilocalorias

kg Kilogramos

MA Metanalisis o revision cuantitativa

MACI Inventario clinico de Millon para adolescentes

(Millon Adolescent Clinical Inventory)

MCMI-III Inventario clinico multiaxial de, Millon-I11

MSC Ministerio de Sanidad y Cénsumo

NCCMH National Collaborating Centre for Mental Health
NICE National Instituie for Clinical Excellence

NTT Numero d¢’pacientes a tratar

(Number needed to treat)

PAF Psicoterapia de apoyo focal

PTI Plan de tratamiento individualizado

T Coeficiente de correlacion r

RR Riesgo relativo

RSEC Revision sistemadtica de la evidencia cientifica

SCOFF Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire

SED Survey for Eating Disorders

semFYC Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
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SNS

STAI

STAIC

TA

TC

TCA

TCANE

TCC

TCC-BN

TCC-TA

TCI-R

TCPP

TDAH

TF

TFS

TIP

TIP-BN

TLP

TOC

T¢D

TTOANE

UB

UE

Sistema Nacional de Salud

Inventario de ansiedad rasgo-estado
(State-Trait Anxiety Inventory)

Version infantil del STAI

Trastorno por atracones
(Binge eating disorder)

Terapia conductual

Trastorno de la conducta alimentaria

TCA atipicos o no especificados

Terapia cognitivo-conductual

Terapia cognitivo-conductual en bulimia nerviosa

Terapia cognitivo-conductual en el trastorno por atracones

Inventario de temperamento y cardcter-revisado
(Temperament and Character Inventory)

Tratamiento conductual para perder peso
(Behavioral Weight Loss Treatment)

Déficit de atencion e hiperactividad
Terapia familiat no especificada

Terapia familiar sistémica

Terapia interpersonal

‘Terapia interpersonal para bulimia nerviosa
Trastorno limite de la personalidad
Trastorno obsesivo-compulsivo

Terapia psicodindmica

Tratamiento de apoyo no especifico
Universidad de Barcelona

Union Europea
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UK

VIH

VPN

VPP

VS.

Y-BOCS
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Reino Unido

Virus de la inmunodeficiencia humana
Valor predictivo negativo

Valor predictivo positivo

Versus

Escala Yale-Brown para el TOC
(Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale)
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Anexo 6. Otros

Anexo 6.1. Protocolos, recomendaciones, orientaciones
terapéuticas y guias sobre TCA

NACIONALES

Regié Sanitaria Catalunya Central. Servei Catala de la Salut. Departament de Salut.
Generalitat de Catalunya. Guia per a l'abordatge dels trastorns de la conducta alimentairia a
Osona; 2008,

semFYC. Grupo de Trabajo de Prevencion de los Trastornos de Salud Mentat del grupo de
Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS). Fernandez Alonso MC, et
al., Programa de prevencion en salud mental en atencion primaria (fichas resumen). Aten
Primaria; 2007". Grupo de Trabajo de Prevencion de los trastornos de salud mental de
PAPPS (programas aprobados). Fernandez Alonso MC, et al., Frograma de prevencion en
salud mental en atencién primaria. Aten Primaria; 2005"°. Eltexto completo de los progra-
mas se encuentra disponible en la web de semFYC (PAPPS):
http://www.papps.org/upload/file/recomendaciones/2007/88-108_salud_mental.pdf

Evidencia cientifica en soporte nutricional especializado. Manual de actuacion del
Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid; 2006)".

Soldado M. Prevencion primaria en TCA 4. Sevilla; 2006,

Atenci6 primaria i xarxa de salut'iental de la Regi6é Sanitaria Girona. Departament de
Salut. Servei Catala de la Salui.'Pla pilot d’atenci6 als trastorns de la conducta alimenta-
ria (TCA). Protocol d’atencio integrat i especific en TCA. Girona; 2006".

Centre d’Estudis Coldegiats. Col.legi Oficial de Metges de Barcelona. Deteccié i orienta-
cions terapéutiques-en els trastorns del comportament alimentari. Quaderns de la bona
praxi. Barcelona; 2005".

Subdireceion General de Salud Mental. Servicio Murciano de Salud. Guia prdctica clinica
de los tirastornos de conducta alimentaria. Murcia; 2005%.

Hospital Universitario Principe de Asturias. Ferndndez Liria A, Diéguez Porres M. Guia
Clinica para la atencién a los TCA en el Area 3 de Madrid; 2005™.

Comité de consenso de Catalufia en terapéuticas en los trastornos mentales. Soler Insa
PA, Gascon Barrachina J. Recomendaciones terapéuticas en los trastornos mentales
(RTMIII). Barcelona; 2005*°.
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Direccié General de Salut Publica. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. Prats R,
Prats B, Actuacions preventives a l'adolescéncia. Guia per a l'atencio primaria de salut.
Barcelona; 2004,

CatSalut. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. Serra J. Trastorns del compor-
tament alimentari. Guia per a 'atencié primaria de salut. Barcelona;2003"",

CatSalut. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. Recomanacions per a l’atencio
als problemes de salut mental més freqiients en I’atencié primaria de salut. Pla de Salut.
Quadern nim. 11. Barcelona; 2000%.

Ayuso Gutiérrez JL TCA. Psiquiatria en Atencion Primaria [material didactico]..Madrid;
2000,

INSALUD. MSC. Moral Iglesias L. Trastornos del comportamiento alinientario. Criterios
de ordenacion de recursos y actividades. Madrid; 2000".

MSC. Gonzélez Briones E, Merino Merino B. Nutricion saludable y prevencion de los tras-
tornos alimentarios. Madrid; 2000,

INSALUD. MSC. Protocolo de trastornos del coniportamiento alimentario. Madrid;
1995%.

Clinica Universitaria. Facultad de Medicina. LJniversidad de Navarra. Cervera S, Gual MP,
Lasa L, Prat O, Zandio M, Hernandez C., e¢dl., Protocolo de atencion a pacientes con TCA.
Navarra; 1995,

Guia clinica de AT. De enfermeria-a pacientes con TCA. Abordaje interdisciplinario de los
TCA en atencién primaria de saiud [monografia de Internet] (2008)*".

Direccion de Atencion Piimaria. Hospital Universitario “Lozano Blesa” Sector Zaragoza
III. Servicio Aragonés de Salud. Cobos A, Flordelis F, Gastén M, Pinilla M, Velilla M.
TCA. Zaragoza (2698)*.

INTERNACIONALES

Office ©f School Food Services and Nutrition, South Carolina Department of Education,
Columbia, SC, USA. Pilant VB. Position of the American Dietetic Association: local support
for nutrition integrity in schools. 2006*'.

Royal College of Psychiatrists. York A, Lamb C, Editors. Building and sustaining specialist
child and adolescent mental health services. London; 2006,

NHS Quality Improvement Scotland. Eating disorders in Scotland: recommendations for
healthcare professionals. Consultation draft. Edinburgh; 2006**.
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National Collaborating Centre for Mental Health. Obssessive-compulsive disorder: core
interventions in the treatment of obssessive-compulsive disorder and body dysmorphic
disorder. Leicester / London; 2006%,

American Psychiatric Association. Work Group on Eating Disorders. Practice guideline
for the treatment of patients with eating disorders, third edition. Steering Committee on
Practice Guidelines, US; 2006™.

Royal College of Psychiatrist. Guidelines for the nutritional management of anorexia ner:
vosa. London; 2005,

American Academy of pediatrics. Promotion of healthy weight-control practices.in young
athletes. Pediatrics. USA; 2005%°.

Finnish Medical Society Duodecim. “Eating disorders among children-and adolescents”
In: EBM Guidelines. Evidence-Based Medicine. Helsinki (Finland); 20047.

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrist Beumont P, Hay P, Beumont
D, Birmingham L, Derham H, Jordan A, et al., Australian aid New Zealand clinical prac-
tice guidelines for the treatment of anorexia nervosa. New-Zealand; 2004",

American Academy of Pediatrics. Identifying and treating eating disorders. Pediatrics. 2003**.

Unit for Child Psychiatry, University of Oulu, University Hospital of Oulu. Ebeling H,
Tapanainen P, Joutsenoja A, Koskinen M, Morin-Papunen L, Jarvi L, et al., A practice gui-
deline for treatment of eating disorders_ix children and adolescents. Finland; 2003,

Council for Nutritional Strategies'in Long-Term Care. Thomas DR, Ashmen W, Morley
JE, Evans WI. Nutritional mancgement in long-term care: development of a clinical guide-
line. Missouri US; 2000%°.

Anexo 6.2. Resultados de la busqueda, seleccion y
valoraciori“de la calidad de la evidencia segun las etapas
realizadas

1) Se-identificaron 115 documentos: guias, revisiones e IA. Al aplicar los criterios de selec-
cion (al titulo y/o resumen), se excluyeron 73. De los 42 incluidos (14 eran potenciales guias)
se solicit6 el documento completo. Después de su revision quedaron excluidos 28 (11 por no
considerarse guias®*') y 15 incluidos (3 guias y 12 revisiones). Después de valorar la cali-
dad con los instrumentos especificos, se excluyeron 2 GPC"*"® y 11 revisiones. S6lo dos docu-
mentos cumplian los criterios de calidad: una GPC del NICE® y una RSEC de la AHRQ".
En las tablas de evidencia de los diferentes capitulos, se hace referencia a la calidad de cada
una de las RSEC. No en el caso de la tnica GPC de calidad, que se describe s6lo como GPC.
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2) Se identificaron 20 documentos realizados en nuestro medio relativos a protocolos,
recomendaciones, orientaciones terapéuticas y guias sobre TCA desarrollados por institu-
ciones de la administracion sanitaria, sociedades cientificas, hospitales y otras entidades de
nuestro contexto, de los cuales ninguno cumplia los criterios de calidad exigidos por el
grupo de trabajo, por lo que se excluyeron'*'? 15171920 146131, 416420,

3) De los documentos identificados, se incluyeron 12 ECA0-145:203.238.253.254.274.316.318319.331.432 gjeqy -
do su calidad 1++ (9) y 1+ (3), el resto se excluyé por tema, idioma o metodologia. Se
incluyé un ECA de calidad 1++ identificado manualmente™.

4) De los documentos identificados en la actualizacion GPC/RSEC/IA, se incluyeron 14
RSEC a partir del titulo y/o resumen. Al revisar el documento completo, se incluy¢ron 7"
202:211,245,308.397.43 y e excluyeron las 7 restantes®**, por no considerarse RSEC. La calidad de
las 7 RSEC incluidas es 1++172%211:26.30537.453 No se identificaron guias.

5) De los documentos identificados sobre prevencién primaria, se re¢uperaron 14 RSEC,
103 ECA y 1 guia que se excluyo por baja calidad. A partir del titulcy/o resumen, se selec-
cionaron preliminarmente 8 RSEC"*3#144 De las excluidas, unia habia sido identificada
e incluida en la anterior busqueda'”. Al revisar el documenio completo se excluyeron
cuatro**## (una por fecha y tres por baja calidad), se incluyeron 3 (calidad 1++)%*¢ y
se excluyo la version original** de otra RSEC ya incluida. De los ECA identificados, se
excluyeron 51 ECA (idioma o tema) y se incluyeronpreliminarmente 52, de los cuales 38
estan incluidos en una de las RSEC de calidad incluidas' y dos eran repetidos. Se revisé
el documento completo de los 12 ECA restantes y de 2 identificados manualmente sien-
do finalmente 8 los ECA incluidos"*'*.

6) Se han identificado diferentes revisiones y articulos sobre el tema en los que se basa el
capitulo sobre prondstico.

7) En la consulta de estas diferentes fuentes, se identific6 una RSEC de la Colabora-
ciéon Cochrane sobre AA v:AAG en los TCA*. Se excluy6 otra RSEC de la Colaboracion
Cochrane por fecha*.

Anexo 6.3. Descripcion de la GPC del NICE (enero, 2004)*

Titulo: Eating disorders. Core interventions in the treatment and management of ano-
rexia nervosa, bulimia nervosa and related eating disorders.

Desarrollada por: National Collaborating Centre for Mental Health (NCCMH). El grupo
elaborador de la GPC (GEG) fue elegido por el NCCMH. El GEG esta compuesto por:
psiquiatras, psicologos clinicos, enfermeros, asistentes sociales, médicos generalistas, un
representante de una asociaciéon de TCA y un paciente. El GEG recibid apoyo técnico de
miembros del staff del NCCMH en la busqueda y resumen de la evidencia cientifica.
Personal del NICE asesord y aconsejo al GEG en el proceso de elaboracion de la GPC.
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Comisionada y publicada por: National Institute for Clinical Excellence (NICE) y The
British Psychological Society and The Royal College of Psychiatrists, respectivamente,
enero de 2004.

Poblaciéon diana: TCA (AN, BN y TA).

Alcance: esté dirigida a todas las personas afectadas de AN, BN y TCA relacionados, de
ocho afios 0 mayores de esta edad. La GPC no incluye a todas aquellas patologias de salud
mental o fisica en donde el TCA es un sintoma.

Potenciales usuarios: asociaciones cientificas, profesionales de la salud, investigadores,
planificadores, familiares y educadores.

Financiacion: NICE.
Aspectos metodolbgicos:
1) Busqueda de la evidencia

RSEC en inglés publicadas o actualizadas después de 1995. La buisqueda se completd con
ECA y otros disefios. La calidad de las RSEC incluidas fue valorada por evaluacion inde-
pendiente paralela. La seleccion y valoracion de la-calidad se testd en un grupo represen-
tativo de documentos. La guia anexa los filtros de’bisqueda general y especificos desarro-
llados por el grupo revisor. Se hicieron busquedas electronicas en las principales bases de
datos bibliograficas: MEDLINE, EMBASE, CINAHL y PSYCINFO. Ademés en
Cochrane Database of Systematic Reviews, the NHS R&D Health Technology Assessment
database, Evidence-Based Mental Health and Clinical Evidence (Issue 5). Para incluir la
evidencia publicada después de 1a fecha de las busquedas, se reviso la identificada por
expertos, revisando listas de referencias y los sumarios recientes de revistas seleccionadas.
Cuando no se encontraron RSEC, se realizaron nuevas busquedas segtin decision del GEG.

2) Calidad y fuerza de la evidencia

Los estudios deintervencion fueron clasificados de acuerdo con la jerarquia aceptada de
la evidenciazNivel de evidencia (I, I1a, IIb, IIl y IV) y grado de recomendacién (A, B y C)
segun el tipo y nivel de evidencia asociada respectivamente.

Losaiiveles de evidencia de la escala de la guia NICE correponden a los siguientes nive-
l¢és'de la escala SIGN: I=1++; ITa=1+; I[Ib=1-; I1I=2 (-, +, ++) y IV=3, 4. Los grados de reco-
mendacion A y B coinciden entre las escalas de la guia del NICE vy la escala del SIGN
seguida en la presente GPC. El grado C de la NICE seria extrapolable al grado D de la
escala del SIGN.

Cuando se obtuvieron resultados estadisticamente significativos después de controlar la

heterogeneidad, el GEG considerd si estos hallazgos eran de significacion clinica (por
ejemplo, si era probable el beneficio para pacientes) teniendo en cuenta la poblacién del
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ECA, la naturaleza del resultado y el tamaifio del efecto (effect size, ES). Sobre esta base,
el tamafio del efecto se consider6 clinicamente significativo o no. A continuacion se reali-
zaron consideraciones acerca de la fuerza de la evidencia, examinando los intervalos de
confianza del estimador del efecto estableciéndose las siguientes categorias: S1= eviden-
cia fuerte (ES clinicamente significativo e IC con un rango de relevancia clinica (nivel de
evidencia I); S2= evidencia limitada (no ser un nivel de evidencia I o situaciones donde
alguno de los extremos del IC no es clinicamente significativo); S3= poco probable de ser
clinicamente significativo, en caso de no ser un nivel I de evidencia o que el ES sea esta-
disticamente significativo, pero no clinicamente significativo y el IC excluye valores clini:
camente importantes; S4= cuando el ES no es estadisticamente significativo: si el ICes
estrecho y excluye un ES clinicamente significativo se considera que no hay diferencia cli-
nicamente significativa; S5= pero si el IC es amplio, se considera evidencia insuficiente
para determinar si hubo o no diferencia clinicamente significativa. S6= si el”IC incluye
valores clinicamente importantes, se considera insuficiente para determinat significacion
clinica.

3) Método para formular las recomendaciones

Se destaca la importancia de considerar que el grado de las recomendaciones muchas
veces no refleja su significacion clinica o relevancia.

Anexo 6.4. Descripcion de la RSEC de la AHRQ
(abril, 2006)*

Titulo: Management of Eating Disorders.

Desarrollada por: RTI-UNC Evidence-Based Practice Center, Research Triangle Park,
NC (centro de medicina basada’en la evidencia adscrito a la AHRQ). El GEG de la guia
recibié asesoramiento y comentarios de un panel técnico de expertos (TEP) integrado por
11 personas, principalmesite psiquiatras de diferentes procedencias y una representante de
los familiares. También actuaron 23 revisores externos, algunos del TEP.

Comisionada ypublicada por: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
EEUU. AHEQ Publication N° 06-E010, abril 2006.

Poblacion diana: AN, BN y TCANE.

Alcance: tratamiento en los TCA (eficacia, efectos adversos, factores asociados a la efica-
cia del tratamiento, diferencias en la eficacia del tratamiento por sexo, edad, raza, etnia o
grupo cultural, factores asociados con los resultados y diferencias en los resultados por

sexo, edad, raza, etnia o grupo cultural).

Resultados de interés: conductas relacionas con la alimentacion, resultados psiquiatricos
o psicoldgicos y biomarcadores.
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Potenciales usuarios: asociaciones cientificas, profesionales de la salud, investigadores y
planificadores.

Financiacion: Office of Research on Women’s Health (NIH).
Aspectos metodologicos:
1) Busqueda de la evidencia

Bases bibliogrificas consultadas: MEDLINE, Cumulative Index to Nursing and Appiied
Health (CINAHL), PSYCHINFO, Educational Resources Information Center (ERIC),
National Agricultural Library (AGRICOLA) y Cochrane Collaboration Libraries. La
guia anexa la busqueda realizada. Criterios de inclusion de los estudios: publicados en
todas las lenguas, entre 1980 y septiembre de 2005, en humanos de 10 o méas-afios de edad,
de ambos sexos, diagnosticados principalmente con AN, BN o TA e infermando al menos
uno de los resultados de interés.

2) Seleccion de la evidencia

Un revisor realizé la aplicacién de los criterios de seleccion a los titulos y/o resimenes.
Los resimenes excluidos fueron evaluados por otre<revisor experto, clasificindose los
motivos de exclusion.

3) Valoracion de la calidad y sintesis de la evidencia

Se elaboraron tablas de evidencia; un revisor extrajo datos de tratamientos y resultados;
otro revisor entrenado confirmé que fueran exactos, completos y consistentes; ambos
reconciliaron desacuerdos. Cada revisor evaluo la calidad de los estudios. El analisis se
focalizé en los calificados conaegular (1+) o buena (1++) calidad.

4) Calidad y fuerza de la‘evidencia segtin West, et al. (2002)*’

Se elaboraron 2 formularios para evaluar la calidad de los estudios sobre tratamiento
(25 items) y sohiwe resultados (17 items) que permiten categorizar la calidad como pobre,
regular o bugaa. Se gradu6 el cuerpo de evidencia existente para cada pregunta clave con-
siderandg, tres dimensiones: calidad de los estudios, resultados y consistencia de los
hallazgos. Por consenso de tres de los investigadores expertos, se definieron los siguientes
niveles de evidencia: I= fuerte, [I= moderada, I11= débil y IV= sin evidencia.
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