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RESUMEN

La terapia cognitivo conductual (TCC) es la terapia de eleccidn, desde la psicologia, para el
tratamiento de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) tales como la anorexia nerviosa (AN),
la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracén (TPA). Su integracién en la intervencion
multidisciplinar es clave para la disminucidn de las conductas desadaptativas y la psicopatologia
asociada a estos trastornos, indispensable para que los pacientes adquieran habitos dietéticos
y parametros nutricionales saludables. Sin embargo, los protocolos de TCC son muy
heterogéneos entre si y no todos los pacientes responden adecuadamente a la TCC, lo cual
deriva en un alto nimero de recaidas. Los tipos de TCC incluyen intervenciones individuales o
grupales, administracién presencial o via chat, incluso versiones autoguiadas. El objetivo de este
trabajo es realizar una revision sistematica que incluya el actual estado del arte y la evidencia
cientifica respecto a las TCC aplicadas a los TCA, y valorar la eficacia a medio-largo plazo de las
TCC en la mejora de la patologia alimentaria y la comorbilidad psiquiatrica de los TCA. Se realizd
una busqueda en Pubmed para articulos que fueran ensayos clinicos que incluyeran pacientes
con AN, BN o TPA y en los que se aplicara una TCC. Tras aplicar los criterios de inclusiéon y
exclusion, la revisién final incluyé un total de 15 articulos cientificos (ensayos clinicos). En
términos generales, la TCC resultd ser eficaz en la mejora de la patologia alimentaria y la
comorbilidad psiquiatrica a medio-largo plazo. Los nuevos protocolos telemdticos ofrecen
resultados mds débiles que las tradicionales terapias presenciales, pero se muestran como
buenas opciones para los pacientes que no pueden acceder a la TCC presencial tradicional y

como parte de un tratamiento escalonado.

Palabras clave de biusqueda: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracén, terapia

cognitivo-conductual.






1. INTRODUCCION

1.1 Definicidn y criterios diagndsticos.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades psiquiatricas complejas,
multicausales y que afectan principalmente a adolescentes y mujeres jévenes. Se caracterizan
por incluir pensamientos, sentimientos y acciones irracionales referidas al peso, la comida y la
imagen corporal, los cuales se acompafian de alteraciones de la salud fisica y mental secundarias
debidos, por una parte, a la malnutricién o a patrones dietéticos cadticos y, por otra, a

vulnerabilidades biopsicoldgicas (1).

La actual guia clinica de referencia, el DSM-V, consultado en su versidn en espafiol (2), explica
los TCA como una alteracion persistente en la alimentacién o en el comportamiento relacionado
con la alimentacién, que lleva a una alteracion en el consumo o en la absorcidon de los alimentos
y que causa un deterioro significativo de la salud fisica o del funcionamiento psicosocial. Dentro
de los TCA, esta guia proporciona criterios diagndsticos para la pica, el trastorno de rumiacion,
el trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos, la anorexia nerviosa, la bulimia

nerviosa y el trastorno por atracon.

Ademas de estas cinco categorias principales, el DSM-V incorpora la categoria de “otros
trastornos especificos de alimentacién”, en la que se incluyen las situaciones en las que la
presentacion no cumple los criterios para un TCA especifico. Algunos ejemplos son la anorexia
nerviosa atipica, la bulimia nerviosa y el trastorno por atracén de frecuencia baja y/o duracién
limitada, el trastorno por purgas o el sindrome de alimentacion nocturna. Si no se dispone de
la informacién suficiente para hacer un diagndstico especifico o el clinico no especifica el motivo
de incumplimiento de los criterios de un TCA, la situacion serd catalogada como “trastorno de

la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos no especificado” (TANE).

Por ultimo, El DSM-V también destaca que la obesidad, es el resultado del exceso de consumo
de energia en relacién con la energia gastada a largo plazo. De este modo, no es considerada
como un trastorno mental ya que existen multitud de factores propios del individuo que
contribuyen a su desarrollo. En el presente trabajo se han incluido los tres principales y mas
frecuentes TCA que, de acuerdo al DSM-V (sus criterios diagndsticos pueden consultarse en el

Anexo 1), se describen del siguiente modo:



Anorexia nerviosa (AN):

Este trastorno se diagnostica cuando existe una restriccidon energética que conduce a un peso
significativamente bajo, la persona tiene un miedo intenso a engordar y la propia percepcion de
su peso o constitucion estd alterada, hay una influencia impropia de estos factores en su

autoevaluacion o no reconoce la gravedad del bajo peso corporal. Puede ser de tipo restrictivo

o de tipo con atracones/purgas. En el primero, durante los ultimos 3 meses no ha habido

episodios recurrentes de atracones o purgas, mientras que en el segundo si (ver Anexo 1).

Bulimia nerviosa (BN):

Se caracteriza por la presencia de episodios recurrentes de atracones (ingesta de alimentos, en
un periodo de tiempo determinado, en cantidad muy superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan, acompafada de una sensacion de falta de control), conductas
compensatorias inapropiadas recurrentes para no aumentar de peso (provocacién del vémito,
uso de laxantes o diuréticos, ayuno, ejercicio excesivo), con atracones y conductas
compensatorias al menos 1 vez a la semana durante un periodo de 3 meses y en la que la
autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucidn y peso corporal. Esta alteracién

no aparece sélo durante los episodios de la anorexia nerviosa (ver Anexo 1).

En la practica clinica, estos dos primeros sindromes tienden a solaparse, de manera que muchos

pacientes presentan una combinacién de sintomas (3).

Trastorno por atracon (TPA):

Este ultimo trastorno se caracteriza por la presencia de episodios de atracones recurrentes. Un
episodio de atracdn se caracteriza por la ingestion, en un periodo determinado, de una cantidad
de alimentos muy superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en circunstancias
similares, acompafada de una sensacidn de falta de control. Se asocian al menos con tres o mas
de los hechos siguientes: comer muy rapido, hacerlo hasta sentirse desagradablemente lleno,
comer sin hambre, comer por la verglienza que se siente y/o sentirse a disgusto con uno mismo
tras el episodio. Los atracones se producen al menos 1 por semana durante 3 meses y se
acompana de malestar intenso. No se asocian a un comportamiento compensatorio inapropiado

y no se producen exclusivamente en el curso de la BN o AN (ver Anexo 1).



1.2. Epidemiologia.

El estudio epidemioldgico de los TCA ha sido dificil dado los cambios de criterios para su
diagndstico a lo largo del tiempo, asi como la gran variabilidad segun la muestra estudiada y los
métodos de evaluacion utilizados. Ademas, existe una tendencia de los pacientes a negar u

ocultar su enfermedad y evitar la ayuda profesional.

Prevalencia:

Actualmente, los trastornos alimentarios son la tercera enfermedad crénica mas comtin entre
los adolescentes (4). En una revisidn sistematica (5) que incluyd 94 estudios internacionales de

2000 a 2018 se obtuvieron los siguientes valores de prevalencia (Tabla 1 y Anexo 1):

Prevalencia puntual

Género TCA AN BN TPA
Mujeres 5.7% 2.8% (0—4.8%) 1.5% (0-8.4%) 2.3% (0-9.8%)
Hombres 2.2% 0.3% (0-0.4%) 0.1% (0-1.3%) 0.3% (0-0.5%)

Tabla 1. Prevalencia puntual de TCA. (5). Todos los valores corresponden a medias ponderadas (rangos).
Una version de la tabla ampliada puede consultarse en el Anexo X (5).

Se observd un aumento de la prevalencia puntual a medida que avanzaba el estudio: la media
ponderada aumenté de 3.5% para 2000—2006 a 4.9% para 2007-2012 y 7.8% para el periodo
2013-2018. En todos los TCA, los valores de prevalencia de por vida, en 12 meses y puntual,
fueron mayores en mujeres. La revisidn asegura una alta prevalencia entre los adolescentes, sin
embargo, los datos en adultos son superiores debido, en parte, a la cronificacion de los

trastornos.

Usando sélo los criterios del DSM-V, otra revisidn sistematica obtuvo valores de prevalencia
puntual para la AN que iban del 0.67% al 1.2% en mujeres, y 0.1% en hombres. En cuanto a BN,
la prevalencia puntual fue de 0,6% y la de TPA varié de 0.62% en mujeres a 3.6% con mujeres y

hombres combinados (6).

En Espafa, los datos informan de una prevalencia del 0,14% al 0,9% para la AN, del 0,41% al
2,9% para la BN y del 2,76% al 5,3% en el caso de los TCA no especificos (7). Sin embargo, dada
la heterogeneidad de los resultados y de las herramientas utilizadas para su evaluacién, el autor

sugiere interpretar los datos con cautela.




Incidencia:

La investigacion sugiere que la incidencia global de los TCA se ha incrementado desde los afios
50, probablemente como consecuencia de los patrones de belleza promovidos por la cultura
occidental y su llegada a paises no occidentales (8). La base de datos Global Health Data
Exchange, obtuvo un valor, en 2017, de 9,58 millones. Los valores de incidencia a nivel de la
Unidn Europea y Espaiia fueron de 0,57 millones y 68.000, respectivamente (9). Cabe destacar
qgue, tanto a nivel global, como a nivel europeo y espainol, el 85% de los casos totales

corresponden a BN, del mismo modo que la tasa maxima ocurre en la edad de 15 a 24 afios (9).

No se han encontrado datos de incidencia de TPA, ya que hasta hace poco no era una categoria
propia del DSM. Sin embargo, es importante destacar que el trastorno alimentario no especifico
(categoria en la que antes se incluia) tendia a diagnosticarse con mayor frecuencia en entornos
clinicos que cualquiera de los subtipos de trastorno alimentario DSM-IV (10) y para algunos
autores era el TCA mas frecuente (11). Herpertz-Dahlmann (4) estimd una incidencia de

70/100.000 para las mujeres y 10/100.000 para los hombres.

Mortalidad:

La evolucién a largo plazo de los TCA varia desde la curacidn hasta la caquexia y la muerte
prematura. Las tasas de curacion completa no superan el 50-60%, con tendencia del 20-30% a
cronificarse para AN y BN, y una remisidn completa del 70% de los TPA (12). Las mayores tasas
de mortalidad se encontraron en pacientes con AN (8,12) y se observé que en el 20% de las

muertes son suicidios (13) por lo que la ideacidn suicida debe evaluarse cuidadosamente.

1.3. Comorbilidad psicolégica.

Las alteraciones psicopatoldgicas pueden ser una consecuencia de estados carenciales o de
malnutricidn, asi como de una restriccion alimentaria. Las mas frecuentes son los sintomas
depresivos, obsesivo-compulsivos, la hiperactividad, la conducta antisocial y los sindromes
cerebrales orgdnicos (14). En un gran estudio epidemiolégico (n=10.000) (10) en adolescentes
estadounidenses, el 11% de personas con AN, el 50% con BN y el 45% con TPA mostré algun tipo

de trastorno del estado de animo, siendo el trastorno mas frecuente la depresion.

En cuanto a trastornos de ansiedad, fueron mas prevalentes en adolescentes con BN y TPA (66%
y 65% respectivamente) respecto a AN (24%). En todos los grupos, el mas frecuente fueron las
fobias especificas, seguidas de ansiedad por separacion, trastorno de estrés postraumatico y

fobia social en AN, BN y TPA, respectivamente.




1.4 Factores de riesgo.

Los factores de riesgo para los TCA operan en muchos niveles diferentes y abarcan generaciones.
Existe evidencia de que tanto los factores biologicos-genéticos como los contextuales-

ambientales contribuyen al riesgo a sufrir alguna de estas enfermedades (15).

Etapa vital de la adolescencia:

Existe un acuerdo unanime de que en la adolescencia la persona sufre una gran variedad de
cambios bioldgicos y es la etapa del desarrollo en la cual interactian un gran niumero de factores

de riesgo para el desarrollo de los TCA (16).

Aspectos psicosociales:

En el mismo trabajo de Carretero Garcia et al. (16), todos los grupos diagndsticos cursaron con
dificultades en aspectos psicosociales tales como la desconfianza interpersonal y la inseguridad
social, asi como resultados significativos en las medidas de miedo a la madurez y ascetismo. Asi
mismo, la tendencia a la impulsividad fue mas relevante en las formas purgativas y la tendencia
al perfeccionismo se vinculd a los cuadros de mayor severidad clinica. Por otro lado, el estudio
de Rosa Behar et al. de 2011 (17) mostré que una mayor alteracion en la consciencia
interoceptiva se relaciona con una mayor motivacion por alcanzar la delgadez, perfeccionismo

y conductas bulimicas, que evidenciaron una mayor alteracién de la imagen corporal.

Obesidad:

La obesidad, el sobrepeso o los problemas respecto al peso en la infancia y la adolescencia, asi
como valores familiares que enfatizaron la forma fisica-corporal, fueron particularmente
comunes en mujeres con BN (15). Su prevencion es considerada ya una de las actuaciones
sanitarias prioritarias (16). Sin embargo, las autoridades de salud publica deben identificar y
revertir las politicas que promueven el estigma basado en el peso, al tiempo que aumentan el

rigor cientifico en las politicas publicas relacionadas con la obesidad (18).

Autoevaluacion e insatisfaccion de la imagen corporal:

La insatisfaccion corporal se ha identificado como uno de los factores que aumentan el riesgo
de aparicion de TCA y puede constituir, junto con la restriccion dietética, una fase prodromica
en la evolucién de los TCA (17). La imagen corporal y los factores relacionados con el peso son
factores centrales de riesgo a nivel individual de los TCA (16), mientras que una mayor

autoestima se relaciona con proteccion de los trastornos alimentarios (15).



Contexto parental y de semejantes:

Ciertos factores tales como TCA o enfermedad mental diagnosticada a los padres, o también el
alto nivel de estrés materno prenatal pueden aumentar el riesgo de TCA en sus hijos. También

las altas expectativas de los padres se han asociado con un mayor riesgo a sufrir TCA en su

descendencia (15). Por ultimo, el entorno escolar podria estar también implicado en la

propagacion de los TCA, quizas a través del aprendizaje social o las normas grupales (15).

Contexto cultural:

Otros factores que se identificaron como riesgo de TCA fueron la presidn sociocultural percibida
para alcanzar la delgadez y la internalizacion del ideal estético de belleza (17). Este ideal
delgado se transmite entre los individuos, en parte, a través de las denominadas fat talk (19).
Participar verbalmente en estas conversaciones es un predictor mucho mds fuerte del deseo de
delgadez, insatisfaccion corporal y restriccion dietética respecto a sélo escuchar (20). Dado que
también se presentan en el dmbito educativo de forma inconsciente y con poca preocupacion
por parte de los educadores, se les recomendd dejar de participar en ellas y promover una

imagen corporal positiva en los nifios (21). Por otro lado, aunque el papel del contexto cultural

de la idealizacién delgada es destacado, se ha criticado en cuanto a que puede contribuir a la

percepcidon de que esta enfermedad es meramente autoinfligida y, por tanto, no merecedora de

una consideracion seria desde una perspectiva clinica-bioldgica (22).

Factor genético:

Estd claro que la AN, la BN y el TPA se dan en familias y son heredables. Actualmente, es posible
usar datos de todo el genoma para estimar directamente la heredabilidad de los TCA y se han
arrojado estimaciones para AN, BN y TPA (23). Sin embargo, no podemos olvidar que los TCA
surgen de las complejas interacciones de genes y medio ambiente (o experiencias). Es decir, no

heredamos la enfermedad mental, sino que podemos heredar una vulnerabilidad a ella.

1.5 Prevencion.

Uno de los principales objetivos de las intervenciones preventivas y politicas es disminuir la
exposicién o atenuar el impacto de los mensajes sobre el ideal delgado (22). A este respecto,
se han propuesto intervenciones que mejoran la autoestima, estimulan la comunicacion y
ayudan a las adolescentes a apoyarse mutuamente (17). Sin embargo, dado que abordar
simultaneamente las necesidades de las personas con riesgo de sobrepeso y obesidad y de las

personas con riesgo de TCA es posible (24), es necesario que las campafias de salud publica
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abandonen el enfoque estigmatizante como motivador del cambio, ya que puede ser
particularmente daiino para la salud mental, aumentando los riesgos de sintomas depresivos,

ansiedad y promoviendo una baja autoestima, aislamiento social, estrés y uso de (18).

La educacidn nutricional también es de utilidad en la prevencién primaria de los TCA y se debe
realizar a nivel escolar y familiar (25). Debe ir encaminada a ensefiar los aspectos positivos del
ejercicio, alimentos y dieta equilibrada, asi como fomentar una buena relacién con la comida
(26). Dado que la conducta alimentaria esta determinada también por factores sociales,
econdmicos, publicitarios y culturales, es relevante incluir servicios de restauracion colectiva y
medios de comunicacidn en el proceso de educacion nutricional de la sociedad, facilitando una

alimentacién saludable fuera de casa y dando informacion honesta a los individuos (26).

1.6 Tratamiento

Los TCA requieren diferentes consideraciones terapéuticas y la individualizacién del
tratamiento, haciendo indispensable un enfoque multidisciplinar especializado. En el equipo
participan psiquiatras, psicélogos, médicos de familia, endocrinos, dietistas, enfermeros vy
terapeutas ocupacionales. El psiquiatra es el responsable de establecer las lineas generales de
tratamiento y coordinar el resto del equipo, mientras que los médicos especializados en
nutricion o endocrino se encargan de supervisar y tratar las posibles complicaciones y los
dietistas realizan la educacion nutricional (12). Dicho grupo de trabajo propone comenzar con
una historia clinica orientada tanto al diagndstico especifico de un TCA como a evaluar el estado
nutricional del paciente y la presencia de sintomas que revelen organicidad del proceso o

comorbilidad. De ese modo, podremos establecer los objetivos del tratamiento, ya que deben

ser individualizados, realistas y adaptados al contexto y situacion clinica del paciente.

Resulta especialmente relevante que en la anamnesis se indague en el comportamiento ante el
acto de comer, la posibilidad de restriccién alimentaria, su duracién temporal, cantidad y calidad
de alimentos ingeridos, asi como en la existencia de cuadros de atracones, conductas purgativas
y otros mecanismos compensatorios, siendo recomendable el contrastar la informacion que

aporta el paciente con la que ofrezcan familiares y personas proximas al mismo (12).

Es necesario también realizar una exploracidn fisica que incluya medicidn del peso, la talla, el
indice de masa corporal (IMC), su relacién respecto al peso ideal y su evolucién en el tiempo. A
través de esta exploracion podemos detectar si hay un estado carencial o de malnutricidn. Esto
es de interés porque corregir estas condiciones va a revertir las alteraciones psicopatoldgicas
derivadas de ellas, siendo imprescindible, en diagndsticos como la AN la normalizacién del peso

y la nutricién para lograr una mejoria psicolégica (14).
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Plan nutricional:

El objetivo principal del plan nutricional es realizar un consejo dietético individualizado que
garantice un adecuado estado nutricional. Existen ciertas particularidades segun el TCA y la

situacion clinica en que se encuentre el paciente, como el sindrome de realimentacién en

pacientes con desnutricién severa o la valoraciéon de farmacos “antiobesidad” o la cirugia

bariatrica en pacientes con TPA (12).

A largo plazo, también tiene el objetivo de educar al paciente, proporcionandole la informacién
necesaria que le permita la modificacidn de los habitos alimentarios y el cese de las conductas

purgantes y atracones.

Segln Gémez Candela et al. (12), la educacion nutricional debe tener en cuenta el tipo de TCA,

el patrén alimentario del paciente y sus conocimientos nutricionales:

— En AN, los objetivos seran mejorar la actitud y comportamiento en relacién a la
comida, aclarar mitos alimentarios y favorecer, con todos estos cambios, la

recuperacion del estado nutricional.

— Enla BN los objetivos son, en primera instancia, conseguir una razonable organizacién
de las comidas (con tiempos y horarios), evitando periodos largos de ayuno.
Posteriormente se trabajara de forma gradual sobre la calidad de los alimentos,
priorizando aquellos mds saludables en la alimentacidon. Por ultimo, se tratara el

aspecto cuantitativo con el fin de alcanzar un equilibrio nutricional.

— Enel TPA se educara para que el paciente haga una adecuada seleccién de alimentos,
priorizando aquellos de menor densidad energética y que dan mayor saciedad, asi

como a conocer y controlar el tamafio de las raciones.

En muchos casos, esto debe hacerse extensivo a las familias para mejorar la eficacia de las
intervenciones educativas. Es necesario lograr su colaboracion evitando la sobreproteccién y

eliminando las exigencias excesivas (25).

1.7 Terapias cognitivo-conductuales dirigidas a los TCA

La practica de la terapia cognitivo conductual (TCC) combina técnicas conductuales y de
reestructuracién cognitiva con el objetivo de modificar los esquemas disfuncionales que dan
forma a la percepcién de la realidad de los pacientes. En los TCA, la TCC se centra en restablecer
el control sobre la ingesta dietética, la restriccién caldrica y las conductas compensatorias

(vémitos, purgas, ejercicio), asi como en cambiar patrones rigidos de pensamiento, mejorar la
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autoestima y la identificacién y expresidn apropiada de sentimientos. De forma general, suele
dividirse en 3 etapas: 1) técnicas basicas de autocontrol, motivacidon para cambiar, alimentacion
variada y tamafios de racién, 2) materiales psicoeducativos, reestructuracién del pensamiento,
técnicas para evitar los atracones, 3) preparacidn al paciente para el fin del tratamiento e

informacidn sobre el proceso de recuperacion y recaida, tratando de reducir el riesgo de ésta.

Aunque la TCC es la terapia de eleccién en los TCA, muchas personas no responden de forma
adecuada y son frecuentes las recaidas. Por ello, se han creado diversos protocolos, muchos de
ellos con base en el manual de Fairburn (27) y su versidn revisada (28). Asi, existen, por un lado,
intervenciones mas amplias (29) que consideran, ademas de la psicopatologia alimentaria, otros
mecanismos de mantenimiento del TCA (perfeccionismo clinico, baja autoestima, intolerancia
al estado de animo y dificultades interpersonales). Por otro lado, existen protocolos de TCC mas
concretos que se centran en la alimentacidon impulsiva, en reconocer el apetito, en generar una

respuesta rdpida para aumentar la efectividad o en los esquemas desadaptativos del paciente.

Por ejemplo, la terapia de esquemas (TE) tiene el objetivo de aumentar la conciencia de los
esquemas desadaptativos y las experiencias tempranas a partir de las cuales se desarrollaron,
para después tratarlos y reducir el impulso de conductas alimentarias desordenadas. Por otro
lado, la TCC centrada en el apetito (TCC-AP) se basa en monitorizar el apetito y la saciedad en
lugar de alimentos ingeridos, alentando a ignorar el apetito en los atracones y aprender a

escuchar las sefiales de hambre y saciedad.

El formato mas tradicional es la terapia individual y cara a cara con el terapeuta, pero existen
otras modalidades tales como la TCC rapida o grupal. Por otro lado, un problema tradicional de
la TCC es su dificultad de acceso, por razones de desplazamiento y/o econdmicos. El desarrollo
de las nuevas tecnologias ha permitido el desarrollo de nuevos modelos de TCC mas accesibles
a toda clase de pacientes. De este modo, las TCC tradicionales se han intentado implementar
completa o parcialmente a formatos telematicos. En algunos casos, se aporta a los pacientes un
manual de autoayuda guiada e incluso auto-aplicada, permitiendo el seguimiento y contacto

directo o diferido con los terapeutas para resolver dudas y recibir apoyo.
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2. JUSTIFICACION

Debido a la influencia de factores culturales y educacionales, las personas tienen creencias
firmes en torno a la alimentacidn y el correcto tamafo del cuerpo. En el caso de las personas
con TCA, estas creencias resultan excesivamente limitantes y ocasionan alteraciones en su
comportamiento y pensamiento que han derivado en condiciones patoldgicas, ya sea desde el
punto de vista nutricional (estados carenciales o de malnutricién) como de la psicopatologia
asociada (sindromes depresivos, conducta antisocial, ansiedad, etc.) Las alteraciones bioldgicas
sistémicas que conllevan (hormonales, cardiacas, renales, dseas, etc.) son especialmente graves
en las etapas de desarrollo, tanto en la infancia como en la adolescencia, periodos en los que los
estudios epidemioldgicos muestran un aumento de su prevalencia. Esta etapa de la vida es
también clave para abordar de manera temprana la enfermedad desde un punto de vista médico

y nutricional, y para reestructurar los patrones de conducta y cognitivos que subyacen a los TCA.

Todo ello requiere un abordaje multidisciplinar dirigido por un psiquiatra y/o psicélogo
especialista en trastornos de la alimentacion. En este equipo, la labor de un dietista nutricionista
se hace altamente relevante, tanto para conseguir un correcto estado nutricional
(especialmente en los pacientes mas graves), como para aclarar conceptos en torno a la
alimentacién y conseguir la recuperacidon de unos habitos saludables. Dado el arraigo de las
creencias en estos pacientes, junto al nutricionista es esencial la presencia de un psicélogo que
promueva la modificacidn cognitiva (abordando la excesiva preocupacién por la alimentacién y
la autoimagen, autocritica constante, etc.) y de los patrones conductuales, tratando de eliminar

conductas andmalas como purgas, atracones o conductas antisociales.

Hay numerosos abordajes para la terapia cognitivo-conductual, desde el mds tradicional
enfocado en los pensamientos disfuncionales respecto a la alimentacion, el peso y la forma del
cuerpo, hasta otros enfoques mads concretos centrados en la alimentacién impulsiva o en los
esquemas disfuncionales del paciente. Ademds, dado que una parte importante de las personas
qgue pasan por un TCA no reciben tratamiento por falta de recursos o por miedo a acudir
presencialmente a terapia y otra parte importante que si recibe tratamiento lo abandona y
acaba recayendo, en los ultimos afios se ha apostado por la inclusién de métodos de
modificacién de conducta basados en la tecnologia virtual y telematica, cuya efectividad es aun
discutida. Todo ello nos ha llevado a la necesidad de realizar una revision sistematica de la
eficacia de las mds actuales técnicas de intervencidn cognitivo-conductual en TCA tal como a

continuacién se expone.
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3.0BJETIVOS

> General

1. Realizar una revision sistematica con el objetivo de consultar el estado del arte y valorar
la eficacia a medio-largo plazo de las TCC en la mejora de la patologia alimentaria y la

comorbilidad psiquiatrica de los TCA.
» Especificos
1. Revisary valorar la eficacia de las TCC basadas en nuevas tecnologias.
2. Revisary valorar la utilidad de TCC especificas para ciertos sintomas del TCA.

3. Revisary valorar la utilidad de un enfoque amplio de TCC que incluya otros factores de

mantenimiento del TCA no relacionados con la alimentacion.

4. Revisar y valorar la utilidad de una intervencion enfocada en conseguir una respuesta

rapida al tratamiento.

4. METODOS

4.1. Busqueda

Se escogié Pubmed como motor de busqueda principal para buscar articulos cientificos. En
primer lugar, se empled el sistema de busqueda basado en el tesauro médico MeSH (Medical

Subject Headings) con el siguiente algoritmo de busqueda que dio como resultado 425 articulos:

((("Anorexia Nervosa"[Mesh]) OR "Bulimia Nervosa"[Mesh]) OR "Binge-Eating Disorder"[Mesh])

AND "Cognitive Behavioral Therapy"[Mesh]

4.2. Criterios de inclusion

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion en la seleccidn inicial de busqueda: 1) fecha de
publicacidn con una antigiiedad inferior a 10 afios, 2) estudio de tipo ensayo clinico, y 3) idioma

inglés o espafiol. De este modo, el nimero de articulos se redujo a un nimero de 159.

4.3. Criterios de exclusion

En tercer lugar, se procedid a una revisidn del titulo y resumen de cada trabajo. Se excluyeron
aquellos estudios que: 1) se alejaban en exceso del objetivo principal del estudio, 2) evaluaban

factores que funcionaban como predictores o moderadores de la eficacia del tratamiento y no
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del tratamiento en si, y 3) aquellos que comparaban varias terapias psicolédgicas diferentes de la
cognitivo conductual. Adicionalmente, en esta primera lectura, nos aseguramos de que los
estudios incluidos incluyeran pacientes con un diagndstico clinico o subclinico de TCA y que se

aplicara una TCC. Tras esta primera revision quedaron un total de 25 estudios.

4.4. Evaluacion de la calidad

La calidad del disefio de cada ensayo clinico fue evaluada utilizando una modificacion de los
Criterios de Oxford (Ver Anexo 3 y Tabla 2). Esta adaptacion fue necesaria a consecuencia de la
propia naturaleza de la TCC, que imposibilita el empleo del doble ciego en su diseio. En la escala
adaptada se sustituyd el item de doble ciego por un item de “no participacién del terapeuta en
la evaluacidn y el andlisis post-tratamiento”, esto es, la aplicacion de ciego simple a la evaluacion
del paciente tras el tratamiento (realizada por otro clinico distinto al que aplicé la TCC).
Finalmente, la escala Oxford modificada valoré los siguientes puntos: 1) si habia aleatorizacion,
2) si la aleatorizacién se hizo correctamente, 3) si hubo ciego simple en la evaluacion y andlisis
post-tratamiento, 4) si el ciego se realizé correctamente y 5) si se explicaban en detalle las
pérdidas y abandonos de sujetos. Puntuando cada criterio 1 punto, se excluyeron los trabajos

con una puntuaciéon menor a 3. Los resultados pueden consultarse en la tabla 2.

Numero de Aleatorizacion = Aleatorizacién Simple Simple Descripcion de Punt.

estudio descritay ciego ciego retiros y total
apropiada apropiado abandonos

Al (30) 1 1 0 0 1 3
A2 (31) 1 0 1 1 1 4
A3 (32) 1 1 1 1 1 5
A4 (33) 1 1 1 0 1 4
A5 (34) 1 1 1 1 1 5
A6 (35) 1 1 1 1 1 5
A7 (36) 1 0 1 1 1 4
A8 (37) 1 1 0 0 1 3
A9 (38) 1 1 0 0 1 3
A10 (39) 1 1 1 1 1 5
A11 (40) 1 0 1 0 1 3
Al12 (41) 1 1 1 1 1 5
A13 (42) 1 1 1 1 1 5
A14 (43) 1 1 0 0 1 3
A15 (44) 1 1 1 0 0 3

Tabla 2. Resultados de la evaluacidon de calidad de los articulos cientificos incluidos siguiendo el
Cuestionario de calidad de Oxford modificado (45).
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Otros criterios adicionales de inclusidon fueron los siguientes:

1. Se incluyé un estudio que compard TCC con tratamiento habitual, ya que era un

tratamiento ambulatorio no especifico y se considerd similar a una lista de espera.

2. Seincluyeron estudios que usaron terapia farmacolégica en combinacién con TCC sélo

si ya se usaba de forma estable en los pacientes, y con la condiciéon de no modificarla

durante el periodo de estudio.

Con todo lo mencionado anteriormente, se excluyeron 9 articulos. Las razones fueron: no tener
acceso al estudio completo (n = 1), no haber publicado aun los resultados (n=1) e incluir un mal
disefo (n = 8). En este ultimo grupo, n =5 no alcanzaban la puntuacién de 3 en los Criterios de
Oxford, debido a que fueron estudios ambulatorios en los que se aplicd el tratamiento a toda la
muestra (no hubo aleatorizacién ni ciego). Entre los restantes, n = 2 tuvieron altas tasas de

abandono y n =1 incluyé terapia farmacoldgica si no habia respuesta con la terapia psicoldgica.

Finalmente, y tras la aplicacién de todos los criterios de inclusién y exclusién mencionados,

quedaron un total de 15 articulos seleccionados (denominados Al a A15). La Figura 1 describe

de forma esquematica dicho proceso de seleccion para la revision sistematica.

Excluidos

e Evallan factores que funcionan como
predictores o moderadores (n = 40)

e Comparan varias terapias (n = 35)

e Sealejan en exceso del objetivo
principal de este trabajo (n=59)

Busqueda bibliografica en
Pubmed usando el algoritmo
(n=425)

v

Aplicacion criterios inclusion
(afio + tipo de estudio)
(n=159)

Excluidos

e Por no tener acceso al estudio
completo (n=1)
e No publicacidn resultados (n=1)
e Por un mal disefio (n = 8)
- Altas tasas de abandono (n=2)
- Uso de terapia farmacoldgica (n=1)
Punt. <3 Criterios Oxford (n=5)

v

Estudios localizados para
valoracion detallada
(n = 25)

v

Estudios incluidos en la revision
(n=15)

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda y seleccidon de articulos para la revision sistematica
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5. RESULTADOS:

Las medidas principales que evaluaron los trabajos fueron la puntuacién EDE-global, la cual
evalua la patologia alimentaria, sus subescalas (restriccion dietética, preocupacion por el comer,
por el peso y por la forma del cuerpo) y los episodios de atracones objetivos (OBE, por sus siglas
en inglés), expresados en n2 de OBE o n? de dias con OBE. Nos referiremos a ellos en su forma
abreviada durante el texto. Las principales caracteristicas y los resultados de los articulos

incluidos en esta revision sistematica se presentan en la Tabla 3.

Empezando por el enfoque de TCC autoguiada, definida asi por la autonomia que tienen los
participantes para trabajar con el material cuando quieran, fueron siete articulos cientificos los
que evaluaron su eficacia sobre determinadas medidas relacionadas con los TCA. Cinco de ellos
utilizaron las nuevas tecnologias (TCCweb en la tabla y el texto), dando soporte terapéutico a
los participantes a través de ellas, mientras que los otros dos articulos fueron mas tradicionales
y auténomos (TCCautoayuda en la tabla y el texto), ya que solo aportaron un manual y material
para hacer autorregistros (sin apoyo terapéutico). En el Al (30) la TCC web consiguid, en
pacientes con TPA, una reduccién de atracones, patologia alimentaria y sintomas depresivos,
manteniéndose los efectos al afio de seguimiento. Se dio, ademads, en la evaluacién posterior al
tratamiento, una recuperacion (definida como menos de 4 atracones) del 48% de los
participantes de TCC web, frente a solo una recuperacion del 4% del grupo Control. Sélo se
consiguié remisién (definida como 0 atracones) en el grupo de tratamiento, en un 15% de los
participantes. Esto coincide con los resultados en el A2 (31) en el que TCC web consigue, en
pacientes con TPA, la reduccién de atracones, de EDE-global y de alguna de sus subescalas
(preocupacion por la forma y el peso), asi como de sintomas depresivos tras el tratamiento,
manteniendo los resultados en el seguimiento a los 6 meses. Hubo un ligero aumento en el
numero de dias con OBE en ambos grupos desde el final del tratamiento hasta el seguimiento
de 1,5 afos. Sin embargo, el numero de dias con OBE fue significativamente menor que los
valores basales, con tasas de abstinencia del 44% en la condicién TCC web, que es un resultado
aceptable a largo plazo. Ademas, también se ve una mejora de la ansiedad, autoestima y calidad
de vida. En el A3 (32), la TCC web también consigue una mejora de la sintomatologia del TCA,
asi como en todas las medidas secundarias (salud fisica y mental, autoestima, calidad de vida,
insatisfaccién corporal, funcionamiento social e IMC). Aunque se ven resultados en ambos
grupos (tratamiento y control de pacientes en lista de espera), la TCC web se muestra superior

en todo caso, siendo el grupo de TPA el que mayor mejora presenta.
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Los mismos hallazgos se ven en el articulo A11 (40), en el que la TCC web una reduccion en la
subescala bulimia EDI-2, impulso de delgadez, insatisfaccion corporal, EDE-global y subescala de
preocupacién por la forma, n2 OBE e IMC, asi como una mejora en la percepcién del hambre, la
regulacion de impulsos, la autoestima y la calidad de vida. Estos resultados se mantienen o
mejoran en el seguimiento 6 meses después. Durante este tiempo, por razones éticas, el grupo
Control recibié el tratamiento y se vio, de nuevo, como la TCC web provocaba mejora en
sintomas bulimicos, impulso de delgadez, insatisfaccién corporal, EDE-global y preocupacion por
la forma y percepcion del hambre. La TCC web también se demostrd eficaz para conseguir la
abstinencia de OBE, con diferencias significativas (35% vs 8%) a los 6 meses, es decir, cuando el
grupo de Internet habia recibido el tratamiento y el grupo control no. Cuando ambos grupos
habian recibido el tratamiento, no se vieron diferencias significativas entre ellos (35% vs 22%).

No se encontré efecto en la psicopatologia general.

Por ultimo, en el trabajo A15 (44), que incluye pacientes con BN, la TCC web se muestra superior
a la lista de espera en reduccién de EDE-global y sus subescalas, y nimero de OBE, asi como en
la mejora de depresion, ansiedad y calidad de vida. Este efecto se mantiene en el seguimiento a
3 y 6 meses. Cuando el grupo control de la lista de espera recibié mds tarde la misma

intervencién, también mejord en EDE-global, atracones y vémitos.

Estos resultados contrastan con aquellos de los trabajos A12 (41) y A13 (42), que utilizaron el
enfoque de TCC autoayuda sin apoyo terapéutico via web (TCCautoayuda en la tabla y el texto).
Esta no mostré ventajas respecto a la atencidn habitual ambulatoria (41) y un placebo (42) como
condiciones control. En el A12 (41) ambos grupos consiguen una reduccion significativa de OBE,
asi como la mejora de la patologia alimentaria y de los sintomas depresivos. Sin embargo, ambos
grupos no muestran diferencias significativas en cuanto a la remisidon de atracones. La TCC
autoayuda en estos estudios se mostro superior a la condicion control sélo en la reduccién de la
frecuencia de OBE medido por EDE-Q (version autoinforme) y no por EDE (entrevista). Por su
parte, en el A13 (42) se encontré una mejora de la patologia alimentaria en todos los grupos, sin
diferencia entre los diferentes tratamientos. En este caso, la TCC autoayuda solo consigue una

reduccion de OBE a los 6 meses que no se mantiene en el tiempo.

Otra modalidad telematica diferente a las anteriores fue la empleada en el trabajo A5 (34), en
el que se evallo la eficacia, para pacientes con BN, de una TCC mediante un grupo de chat
moderado por un terapeuta (llamada TCCchat en la Tabla 3) y se comparé con la TCC grupal
tradicional cara a cara (TCCgrupal en la tabla). En este estudio, se vio que TCC mediante chat

tenia una accidon mas lenta pero que, a largo plazo (12 meses), no habia inferioridad respecto a
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la modalidad presencial. Ambas consiguieron una reduccién de OBE, de la patologia alimentaria
(puntuacién EDE-global) y de la psicopatologia general, asi como una mejora de la calidad de
vida. Consiguieron un aumento de la tasa de abstinencia post tratamiento y durante el
seguimiento, aunque ocurrid solo para una minoria (14-30%). Este ultimo dato contrasta con los
resultados obtenidos en el articulo A9 (38) donde la TCC grupal tradicional (TCCgrupal en la
tabla) a corto plazo consiguid un considerable aumento de la tasa de abstinencia: del 1% pre-tto
al 30% post-tto, alcanzando el 64% a los 4 afos de seguimiento. En este mismo periodo,
consiguid una reduccién de OBE superior al 90%. Durante el tratamiento activo mejord, por un
lado, la patologia alimentaria (frecuencia de OBE, preocupacion por comer, por la forma y el

peso) vy, por otro, los sintomas depresivos.

Por su parte, en el trabajo A10 (39), empleando otro tipo de disefio en el que se compard las
TCC tradicionales de tipo individual vs grupal en TPA, se demostré igualmente la similitud en la
respuesta a largo plazo de TCC individual y TCC grupal, consiguiéndose reducir el nimero de
OBE, el nivel de alimentacién emocional, la angustia psicopatolégica y los sintomas depresivos.
Al final del tratamiento, el 51.4% de los pacientes con TCC individual y el 50% de los pacientes
con TCC grupal obtuvieron una recuperacién completa o un cambio de diagndstico de TPA a
TPA-subumbral, con una baja tasa de recaida en el seguimiento. En A2 (31), que compara TCC
autoguiada con sesiones individuales de TCC presencial, se consiguieron resultados similares. La
TCC presencial consiguié una mayor reduccion de la patologia alimentaria (EDE-global), asi como
una abstinencia de 61% al finalizar el tratamiento. El nimero de dias con OBE aumentd
ligeramente en ambos grupos desde el final del tratamiento hasta el seguimiento de 1,5
afios. Sin embargo, el numero de dias con OBE fue significativamente menor que los valores

basales, con tasas de abstinencia del 47% en la TCC presencial.

Por udltimo, nuestra revision sistematica ha incluido otros protocolos de TCC que incluyen
innovaciones metodoldgicas mas especificas. En los trabajos A7 (36) y A8 (37) se compara la
eficacia de una versidon de TCC concreta (centrada en los aspectos del TCA) respecto a una
version de TCC amplia en la que al menos 1/3 de las sesiones se dedican a trabajar los problemas
afectivos e interpersonales (ambas figuran con el nombre aqui descrito en la tabla). En el A7 (36)
los participantes tenian BN y trastorno limite de la personalidad (incluido subclinico). En este
trabajo se observé una mejora de todos los sintomas en ambos grupos, con reduccidn de la
puntuacion EDE-global, sintomas depresivos e inestabilidad afectiva. De la misma manera, no se
observaron diferencias significativas en la remisién de atracones y purgas entre grupos (52.4%
de los que completaron TCC concreta y 58.8% de los que completaron TCC amplia). Aunque no

hubo diferencias entre grupos, los andlisis posteriores mostraron que los participantes con
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sintomas mds severos se beneficiaban mas de TCC amplia, mientras que aquellos con sintomas
mas leves tenian mas beneficio en TCC concreta. Esto contrasta con los resultados del A8 (37),
donde la TCC amplia no mostrd ningun beneficio respecto a TCC concreta. No obstante, la
poblacién era diferente (AN-severa) y las condiciones también (ambiente hospitalario). Se
consiguié una mejora de la patologia alimentaria y psiquidtrica general que se mantuvo al afio
de seguimiento, asi como un aumento del IMC medio de 14.3 a 18.9 en toda la muestra. Esto se

correspondio con un 85% de la muestra entrando en rangos de IMC saludable.

Por otro lado, el trabajo A4 (33) comparé 3 tipos de TCC (tradicional, basada en esquemas y
centrada en el apetito), sin encontrar diferencias entre ellas en los resultados. Todas
consiguieron un gran efecto en la reduccidon de OBE y otras variables secundarias (tales como
las subescalas del EDE, la bulimia y el funcionamiento global), un efecto medio en el impulso de

delgadez y un pequefio efecto en insatisfaccién corporal y la frecuencia de purga.

Por ultimo, el trabajo A14 (43) estudio el efecto de TCC enfocada en conseguir una respuesta
rapida (TCC-Respuesta rdpida en la tabla) con el objetivo de incrementar el éxito del
tratamiento. Se compard con una condicidn de entrevista motivacional y el resultado fue que la
primera era superior en cuanto a la tasa de respuesta rdpida, reduccién de la patologia
alimentaria y normalizaciéon de la alimentacién, asi como en la reduccidn de la sobrevaloracién
del peso y la forma y de la desregulacién emocional. Sin embargo, ambas tuvieron los mismos
resultados en cuanto a la tasa de remision al final del tratamiento hospitalario (DH en la tabla),

reduccion de sintomas depresivos y de bulimia, impulso de delgadez e insatisfaccidén corporal.

Para finalizar, el A6 (35) evalla un protocolo de TCC modificada que se centra en la reduccion
de la conducta alimentaria impulsiva (IMPULS en la tabla), administrada en forma de sesiones
grupales y siendo comparada con un grupo control que no recibe ninguna intervencion. A priori,
el grupo IMPULS y el grupo control consiguieron mejorar el nimero OBE sin diferencias tras el
tratamiento. No obstante, el seguimiento muestra la desaparicion de los efectos en el grupo
Control y la superioridad de IMPULS mediante la reduccidn significativa y mantenida de OBE, asi
como la consecucion de un cambio clinicamente relevante (definido como la reduccién de
minimo el 50% de los atracones en las Ultimas 4 semanas) en el 61%, una tasa de abstinencia del
34% y una baja tasa de deterioro (15%). El grupo IMPULS mostré efectos mas rapidos y
duraderos en la patologia alimentaria, asi como de sintomas depresivos. Tuvo mejora en la
puntuacion de DEBQ debido a la reduccidn de la alimentacion emocional, item para el que fue

disefado especificamente este protocolo.

21



Autores y afio

Muestra y grupos

Tratamiento

Variables, herramientas y analisis

Resultados principales

Al. Wagner et
al., 2016 (30)

(n=139)
TCCweb (n =69)
Control: lista espera
(n=70)

TPA

96,4% mujeres
Edad media 35,1 afos

TCCweb: terapia basada
en internet, guiada con
contacto intensivo,
basada en escritura
estructurada, diarios,
planes semanales y
psicoeducacion.

Medida 1%: n2 OBE (EDE-Q)

Medidas 2°:

e Actitudes y comportamientos: restriccion,
preocupacion al comer / por el peso / por
la forma (EDE-Q)

e Psicopatologia: depresion (BDI) y ansiedad
(SCL-90-R)

e Peso corporal, altura, IMC

Analisis: TCCweb vs Control. Incluye longitudinal
3,6y 12 meses.

J n2 OBE

{ todos resultados de PA

48% recuperacion atracones, 15%
remision

{ peso pero no efecto en IMC

{ sintomas depresivos

Mantenimiento del efecto hasta 1 afio

A2. De Zwann et
al., 2017 (31)

(n=178)

TCCpresencial (n = 89)
TCCweb (n = 89)

TPA diagnosticado o
subsindrémico.

87,6% mujeres, edad
media 43,2 afios

20 sesiones individuales
de TCC presenciales de 50
minutos cada una

11 médulos de Internet
con contactos semanales
por correo electrénico

Medida 1?: diferencia n2 dias con OBE al inicio y
al final del tto (EDE-I)

Medidas 2%:

e Restriccidn, preocupacion al comer / por el
peso / por la forma (EDE-I)

e Depresion (BDI-Il) y ansiedad generalizada
o fobias (SCID-I/P)

e Autoestima (RSES)

e Calidad de vida (IWQOL-LITE, CIA)

o |MC

Anadlisis: TCCpresencial vs TCCweb. Incluye

longitudinal 6 y 18 meses.

TCCpresencial > TCCweb:

— enlareduccién de dias OBE

— en abstinencia post-tto (61% VS
36%) y a los 6m (58% VS 38%)

— en | EDE-global y subescalas
(preocupacion al comer / por el peso
/ por la forma)

A los 18 meses, TCCweb no era inferior
en reduccién dias OBE.

No hubo diferencias en sintomas
depresivos, ansiedad, autoestima y
calidad de vida (valores mejoraron en
ambos grupos)
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Autores y afio

Muestra y grupos

Tratamiento

Variables, herramientas y analisis

Resultados principales

A3. ter Huurne
etal., 2015 (32)

(n=214)

TCCweb (n = 108)
Control: Lista de espera
(n=106).

BN: (n = 44)
TPA: (n = 85)
TANE: (n = 85)

Todas mujeres
Edad media 39 afios

TCCweb: programa
estructurado de 2 partes
con minimo 21 momentos
de contacto y 10 tareas
dentro de una app segura.

Medida 1°: psicopatologia del TCA (EDE-Q); EDE-
global y subescalas de restriccidn, preocupacién
al comer / por el peso / por la forma

Medidas 2°:
e Insatisfaccion corporal (BAT)
e Salud fisica (MAP-HSS) y mental (DASS)
e Autoestima (RSES)
e (alidad de vida (EQ-5D VAS)
e Funcionamiento social (MATE-ICN)
e |MC

Analisis: mejora pre-post TTO vs Control. Incluye
analisis por tipo de TCA.

Ambos grupos mejoraron con el tiempo

TCCweb > Control:

— en preocupacion por alimentacion,
formay peso.

— eninsatisfaccién corporal, salud
fisica y mental, autoestima,
funcionamiento social

Aunque los 3 subgrupos de TCA
mejoraron en sintomatologia para TTO y
control, sélo el subgrupo TPA mostré un
efecto intergrupal significativo.

A4. Mcintosh et
al., 2016 (33)

(n=112)
TCC (n = 38)
TE (n = 38)

TCC-A (n= 36)

BNy TPA

Mujeres, edad media
35.3 afios

6+6 meses en sesiones
semanales y mensuales

TCC tradicional
Terapia de esquemas (TE)

TCC basada en el apetito
(TCC-A)

Medida 1°: frecuencia atracones (EDE-12)

Medidas 2y 3%:

e Frecuencia purga y restriccion (EDE-12)

e Patrén alimentacién y preocupacion al
comer / por el peso / por la forma (EDE-12)

e Pesoyforma

e Delgadez, ICy bulimia (EDI-2)

e Psicopatologia y depresion (SCL-90-R)

e Evaluacidén global del funcionamiento
(DSM-1V)

Anadlisis: mejora pre-post en todos grupos.
Incluye longitudinal 12 m y andlisis por tipo TCA

Sin diferencias entre los 3 grupos

Gran efecto en frecuencia de atracones
y la mayoria de las variables secundarias

Efecto medio para delgadez
Efecto pequefio en ICy frecuencia purga

TPA presentéd mayor mejora en la

frecuencia de atracones desde el inicio
hasta el final del tto, pero a los 12m de
seguimiento el efecto se iguald para BN
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Autores y afio

Muestra y grupos

Tratamiento

Variables, herramientas y analisis

Resultados principales

A5. Zerwas et
al., 2017 (34)

(n=149)

TCCchat (n =98)
TCCgrupal (n =98)

BN

98 % mujeres, edad
media 28 anos

16 sesiones grupales (3-5
pacientes) de TCC de 90’
durante 20 semanas (12
semanales seguidas de 4
sesiones quincenales.

El contenido y la duracidn
fueron equivalentes, solo
cambid el método de
administracion (grupo de
chatenlineaocaraa
cara)

Medida 1%: abstinencia de atracones y purgas
(EDE)

Medidas 22y 3%:
e Frecuencia de atracones y purgas (EDE)
e Puntuacion global de EDE
e Trastorno depresivo mayor o de ansiedad
(SCID-1/P)
e Depresion y gravedad ansiedad (BDI; BAI)
e Calidad de vida (EDQOL; SF-6D)

TCCweb VS
TCCpresencial. Incluye longitudinal 3,6y 12m.

Analisis:  mejora  pre-post

o Final de tto: mejores resultados de TCC
presencial en abstinencia y frecuencia
de atracones y purgas.

o 12 meses seguimiento: sin diferencias
entre grupos en medidas 12 y 22

o Enambos grupos se consiguio:
e M abstinencia
e Mejora severidad de sintomas,
comorbilidad y calidad de vida

A6. Schag et al.,
2019 (35)

(n=80)

IMPULS (n = 41)
Control (n =39)

TPA

83.7% mujeres, edad
media 40.3 afios

IMPULS: 8 sesiones
grupales (4-6 pacientes)
de 90'. Es TCC modificada
que se centra en
reduccion de conducta
alimentaria impulsiva.

Control: no recibieron tto
ni estaban lista espera. Se
les pidié que observaran
atracones y otras
conductas impulsivas y
rellenaran un cuestionario
semanal.

Medida 1%: OBE

Medidas 2%y 32

e Frecuencia OBE, tasa abstinencia, cambios
clinicos relevantes, tasa deterioro (EDE)

e Preocupacion por comer / peso / forma
(EDE)

e Patologia alimentaria (EDE-Q; DEBQ)

e Depresion (BDI)

e Impulsividad general (BIS-15; BIS/BAS)

e Adiccién (YFAS; FCQT-SV)

e IMC

Analisis: mejora pre-post TTO vs Control. Incluye
longitudinal 3 meses.

o Al final del tto:
e Mejora IMPULS en medidas 22 y 32:
puntuacion total EDE, EDE-Q y DEBQ, y
sintomas depresivos

o Enseguimiento, mejora IMPULS en
medida 1°, 2% y 3% de tasa abstinencia y
J tasa deterioro
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Autores y afio

Muestra y grupos

Tratamiento

Variables, herramientas y analisis

Resultados principales

A7. Thompson-
Brenner et al.,
2016 (36)

(n=50)

TCCamplia (n = 25)
TCCconcreta (n = 25)

BNy TLP clinico o
subclinico

Mujeres, edad media

Dos versiones de TCC
mejorada, con sesion
preparatoria de 90’ y 20
sesiones de 50,

TCCconcreta: sdlo trata
aspectos TCA

TCCamplia: incluye
intolerancia al estado de
animo, perfeccionismo
clinico, baja autoestima o

Medidas:
e OBEsy purgas
e EDE global

e Sintomas depresivos (BDI)

e Gravedad problemas afectivos e
interpersonales (DIB-R)

e Patologia de la personalidad (DAPP-BQ)

e Peso

Analisis: mejora pre-post en ambos TTOs. Incluye
longitudinal 6 meses. Incluye andlisis por

Final de tto: remision OBE y purga 55%
de todos los que completaron el tto.

Mejora sintomas con el tiempo y
cambios significativos en inicio-fin tto e
inicio-seguimiento.

Sin diferencias en EDE global, depresidn

o inestabilidad afectiva entre grupos.

Para la remisién atracones y EDE-G:
e TCCamplia beneficia a aquellos con
sintomas de TLP mds severos

A8. Dalle Grave
et al., 2013 (37)

25.63 afios dificultades subgrupos  segin  nivel de  problemas e TCCconcreta beneficia a aquellos
interpersonales afectivos/interpersonales con sintomas de TLP mas leves
Dos versiones de TCC No hubo diferencias entre los dos
mejorada derivadas del Medidas: programas en ninglin parametro
(n=80) protocolo ambulatorio. e  Caracteristicas del TCA (EDE)

TCCconcreta (n = 42)
TCCamplia, (n = 38)

AN-S

97.5% mujeres, edad
media 23.4 afios

TCCconcreta:
psicopatologia TCA

TCCamplia: incluye
intolerancia al estado de
animo, perfeccionismo
clinico, baja autoestima o
dificultades
interpersonales

e Purgasy frecuencia
e  Psicopatologia general (BSI; SCID)
e |MC

Analisis: mejora pre-post en ambos TTOs. Incluye
longitudinal 6 y 12 meses. Incluye analisis por
segin  nivel de

subgrupos problemas

afectivos/interpersonales.

M IMC: > 85% lograron IMC saludable

J peso a 6 meses, pero luego se
estabilizd

Mejora PA y psiquiatrica general

TCC amplia no demostré ningun
beneficio frente a TCC concreta

Mantenimiento durante 1 afio
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Autores y afio

Muestra y grupos

Tratamiento

Variables, herramientas y analisis

Resultados principales

A9. Fischer et
al., 2014 (38)

(n=41)
TCCgrupal (n = 20)
Control: Lista espera (n
=21)

TPA

88% mujeres, edad
media 45.6 afios

8 sesiones grupales
semanales de 90’ + 5
sesiones de refuerzo 90’
durante 12 meses

Abordan los
desencadenantes de los
atracones y el desarrollo

de estrategias
individuales

Medidas:

e NuUmero OBE (EDE-Q)

e Restriccidn, preocupacién al comer / por el
peso / por la forma (EDE-Q)

e Atracones semanales (cuestionario propio)

e |IMC

e Trastornos mentales (DIPS). Depresion,
afecto negativo y ansiedad (BDI; BAI)

e Satisfaccion vital (FLZ) y autoeficacia (SWE)

Analisis: mejora pre-post grupo TTO. Incluye
longitudinal 3, 6, 12 meses y 4 afios.

/M tasa abstinencia
J OBE entre pre-tto y seguimiento

Durante el tto activo:

e | atracones autoinformados

e | preocupacién al comer / por el
peso / por la forma y sintomas
depresivos

e D restriccion dietética

No hubo deterioro en el seguimiento. Se
redujo la preocupacién (comer / peso /
forma)

A10. Ricca et al.,
2010 (39)

(n =144)
TCCindividual (n = 72)

Edad media 46.5 afnos,
86% mujeres.

TCCgrupal: (n=72)
Edad media 47.4 afios,
90% mujeres.

TPA (incluido
subumbral)

Ambas tienen 3 fases y
estan basadas en el
manual de Fairburn para
TPA.

TCC individual:

22 sesiones individuales
de 50’ cada una, durante
24 semanas

TCCgrupal:

20 sesiones grupales de
60’ cada una, durante 22
semanas

Medidas de patologia:

e N2 OBE sem (EDE; DSM-IV) y gravedad (BES)

e |MC

e Actitud / conducta alimentaria (EDE-Q)

e Alimentacién emocional (EES)

e Comorbilidad psiquiatrica (SCID-I/P)

e Depresidn y ansiedad (BDI; STAI); Angustia
psicopatoldgica (SCL-90-R)

Medidas de resultado:

e Recuperacion al finalizar tto y a los 3 afios
e Resistencia al tratamiento y recaidas

e Pérdida de peso

e Cambio de diagndstico del TCA

Analisis: mejora pre-post entre los dos grupos y
dentro de cada grupo. Incluye longitudinal 3 afios
y analisis por tipo de TPA.

Final de tto: TCCi mas efectivo en |,
patologia alimentaria y EDE global

Seguimiento a largo plazo: TCCindividual
respuesta similar a TCCgrupal en todas
medidas de resultados

Ambos grupos consiguieron:
e | angustia psicopatoldgica y
sintomas depresivos
e | alimentaciéon emocional,
frecuencia de atracones e IMC

Aprox. 50% recuperacion completa o
cambio de TPA a TPA-S en 2 grupos

No hubo # en TPAy TPA-S en
probabilidad de recuperacion
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Tratamiento

Variables, herramientas y analisis

Resultados principales

All. Carrard et
al., 2011 (40)

(n=74)
TCCweb (n=37);
Control: Lista de espera
(n=37)

TPA

Mujeres, edad media 36
afos

TCCweb: 11 mdédulos con
técnicas habituales de
TCCy autoayuda.
Contenido tedricoy
ejercicios. Incluye
contacto semanal por
correo electrénico para
recibir apoyo y resolver
preguntas.

Medida 12: subescala de bulimia EDI-2

Medidas 2°:

e EDE-Q global y subescalas EDE-Qy EDI-2

e N2 OBE, abstinencia

e Restriccion alimentaria y percepcion de
hambre y saciedad (TFEQ)

e Psicopatologia general (BDI-II; SCL-90-R)

e C(Calidad vida (IWQOL-LITE) e IMC

e Autoestima (RSES)

Analisis: mejora pre-post entre ambos grupos.
Incluye longitudinal 6 y 12 meses.

Mejora en TCCweb vs Control en

medidas 12 y 2%:

e | bulimia, EDE-Q global y n2 OBE

e | impulso por delgadez, ICy
preocupacion por la forma

e Conciencia interoceptiva, percepcion
hambre y regulaciéon de impulsos

e Autoestima, calidad de vida e IMC

Los resultados se sostienen tras 6 meses
de seguimiento.

A12. M. Grilo, et
al., 2014a (41)

(n=48)

TCCautoayuda (n = 24)
Atencidn habitual (n=
24)

TPA

79% mujeres, edad
media 45,8 afios

TCCautoayuda: se entrega
un manual de autoayuda
basado en TCC +
autoregistro.

Atencion habitual:
intervenciones no
especificas de atencion
primaria con
independencia del equipo
investigador.

Medida 12: abstinencia o frecuencia OBE (EDE;
EDE-Q)

Medidas 2%:

e PA (EDEy EDE-Q global)
e Sintomas depresivos (BDI)
e Pesoy altura

Anadlisis: mejora pre-post TCCautoayuda vs
Atencion habitual. Incluye andlisis longitudinal

mes a mes.

Ambos grupos consiguieron:
— { atracones

— Mejora PA

—  sintomas depresivos

Sin diferencias entre grupos en post-tto
en tasas remision
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Variables, herramientas y analisis

Resultados principales

A13. M. Grilo, et
al., 2014b (42)

(n =104)

1. Sibutramina (n=26)
2. Placebo (n=27)

3. TCC autoayuda +
sibutramina (n= 26)

4. TCC autoayuda +
placebo (n =25)

TPA con obesidad, 73%
mujeres, edad media

TCCautoayuda: se
proporciona un manual
de autoayuda basado en

TCC + autoregistro

Farmaco anti-obesidad
Sibutramina a dosis de 15
mg/dia para la pérdida de

peso.

Medida 1°: abstinencia atracones (EDE; EDE-Q) y
% de pérdida de peso

Medidas 2°:
o PA (EDEy EDE-Q global)
o Sintomas depresivos (BDI)
o Pesoy altura

Analisis: mejora pre-post en los 4 grupos. Incluye
analisis de evolucion longitudinal mes a mes y
seguimiento a 6 y 12 meses.

Tasas de remision no difirieron entre
tratamientos

Grupo TCCautoayuda < frecuencia
atracones solo a los 6 meses

Hubo pérdida de peso significativa en el
grupo Sibutramina, pero se recuperé
después del tratamiento

Mejora PA sin diferencias entre ttos

Al4.
Macdonald,
2016 (43)

43.9 afios
Se mantuvo el tratamiento
hospitalario y, a mayores, | Medidas:
4 sesiones de: e Preocupacién peso y forma (EDE; EDE-Q)
Sob | ., ‘ (WISE-Q) o TCC-RR>que EM en:
. e Sobrevaloracién peso y forma -
-2 TCC-RR: fomenta la o pesoy e tasa respuesta rapida al tto DH
(n=44) e |C, bulimia y conductas delgadez (EDI)

TCC-Respuesta rapida (n
=23)
Entrevista motivacional
(n=21)

BN

respuesta rapida. Incluye
psicoeducacion,
estrategias conductuales,
construccidn autoeficacia
y eficacia

Entrevista motivacional:
intervenciones especificas
y colaborativas para
aumentar su motivacion
al cambio.

e Autoeficacia y motivacion (RMQ)
e Impulsos alimentarios (EDUBS)
e Disregulacién emocional (DERS)
e Sintomas depresivos (BDI-II)

e Autoestima (RSES)

Anadlisis: mejora respondedores rapida vs no
rapidos; mejora TCC vs EM; Incluye longitudinal 6
meses

e | PA (< atracones/vémitos/laxantes
y alimentacion mas normalizada) en
primeras 4 semanas de DH

e mejora sobrevaloracién peso y forma

e mejora desregulacion emocional

o TCC-RR logro respuesta rapida al
tratamiento hospitalario
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Autores y afo Muestra y grupos Tratamiento Variables, herramientas y analisis Resultados principales
(n = 76) Medidas 1°: frecuencia atracones y vomitos (EDE) | , 1cC > a Control para todas las medidas
TCCweb: 3 meses de y EDE-global. al finalizar el tto y durante seguimiento
TCCweb (n = 38) sesiones online de 45’ con Medidas 2°: o Alos 3 meses:
ALS. Sénchez- Control: Lista espera (n | tareasy herramientasde | | Restriccion, preocupacion al comer / por el e Control mostré mejora solo en PA
: =38) autoevaluacion. Apoyo la f bescal ¢ TCC mejord PA, medidas afectivas y
Ortiz et al. e peso / por la forma (subescala EDE) :
’ terapéutico por correo. - . calidad de vida
2011 (44) e Remisidn atracones/vomitos/purgas .
BN ¢ Ansiedad y depresién (HADS) o Alos 6 meses:
Control: lista de espera 3 C | meiord al aoli |
Estudiantes. 98.7% meses y tto demorado de ° Cal|dad de vida (WHOQOL'BREF) e Contro mejoro al aplicar e tto, pero
r 90170 con resultados mas pobres que TCC.
mujeres, edad media TCCweb de 3 meses Analisis: mejora pre-post TTO vs Control. Incluye L
e TCC mantuvo o mejoro resultados
23.9 afios longitudinal 3 y 6 meses.

Tabla 3. Principales resultados de los articulos revisados.

AN: anorexia nerviosa; AN-S: anorexia nerviosa severa; BAI: Beck Anxiety Inventory. BAT: Body Attitude Test; BDI: Beck Depression Inventory; BES: Binge Eating Scale;
BIS/BAS: Behavioral Inhibition System/Behavioral Activation System questionnaire; BIS-15: Barrat Impulsiveness Scale, short version; BN: bulimia nerviosa; BSI: Brief Symptom
Inventory; CIA: Clinical Impairment Assessment; DAPP-BQ: Dimensional Assessment of Personality Pathology-Basic Questionnaire; DASS: Depression Anxiety Stress Scale;
DEBQ: Dutch Eating Behaviour Questionnaire; DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale; DIB-R: Diagnostic Interview for Borderlines-Revised; DIPS: Diagnostisches
Interview fur psychische Storungen (Entrevista diagndstica para trastornos mentales); DIPS-K: Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen im Kindes (Entrevista
diagnédstica para trastornos mentales en el nifio); DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; EDE: Eating Disorder Examination; EDE-Q: Eating Disorder
Examination Questionnaire; EDI: Eating Disorder Inventory; EDQOL: Eating Disorders Quality of Life Questionnaire; EDUBS: Eating Disorder Urges and Behaviours Scale; EES:
Emotional Eating Scale; EM: Entrevista Motivacional; EQ-SD-VAS: EuroQol Visual Analogue Scale; FCQT-SV: Food Craving Questionnaire Trait, short version; FLZ: Fragebogen
zur Lebenszufriedenheit (Cuestionario de satisfaccion con la vida); HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; IC: insatisfaccidén corporal. IMC: indice de masa corporal;
IWQOL-LITE: Impact of Weight on Quality of Life-Lite; MAP-HSS: Maudsley Addiction Profile-Health Symptom Scale; MATE-ICN: Measurements in the Addictions for Triage
and Evaluation - International Classification of Functioning Disability and Health; OBE: episodios de atracones objetivos.PA: psicopatologia alimentaria. RMQ: Readiness and
Motivation Questionnaire; RSES: Rosenberg Self-esteem Scale; SCID-1 / P: Structured clinical interview for DSM-IV-tr axis i disorders, research version, patient edition; SCL-
90-R: Symptom Checklist-90-Revised; SF-6D: Short-Form Six-Dimension; SF-12: 12 Item Short-Form Health Survey; STAI: State-Trait Anxiety Inventory; SWE: Allgemeine
Selbstwirksamkeitsskala (Escala general de autoeficacia); TANE: trastorno alimentario no especificado; TCC: terapia cognitivo conductual; TCC-A: terapia basada en el apetito;
TCC-RR: TCC respuesta rdpida; TE: terapia de esquemas; TFEQ: Three-Factor Eating Questionnaire; TLP: trastorno limite de la personalidad; TPA: trastorno por atracén; TPA-
S: trastorno por atracon subclinico; WAI: Working Alliance Inventory; WHOQOL-BREF: World Health Organization Quality of Life scale brief versioon; WISE-Q: Weight
Influenced Self-Esteem Questionnaire; YFAS: Yale Food Addiction Scale;
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6. DISCUSION

La intervencién cognitivo conductual es eficaz en la reduccién de la patologia alimentariay en la
mejora de la comorbilidad psiquiatrica en los TCA, tal como hemos encontrado en la mayoria de
los trabajos, con la excepcidn de los estudios A12 (41) y A13 (42), en los que la TCC de autoayuda
pura no supuso ninguna ventaja frente a una intervencidn habitual ambulatoria o un placebo,

respectivamente.

6.1. Subtipos de terapia cognitivo conductual: TCC de autoayuda.

Entre los articulos revisados, siete de ellos realizan TCC autoguiada (identificada como TCCweb
y TCCautoayuda en la tabla y el texto). Ambas intervenciones aportan a los participantes
material para trabajar y para que hagan autorregistros, dandoles asi flexibilidad y autonomia
para realizarlos o no. La TCCweb cuenta con médulos online a los que los participantes acceden
y, ademas, tiene un apoyo terapéutico via correo electrénico, con el objetivo de resolver dudas
y enviar los registros, mientras que la definida como TCCautoayuda es de corte mas tradicional
sin seguimiento a través de nuevas tecnologias, ya que se limita a la entrega de un manual y el
material para el autorregistro. Esta diferencia se ha encontrado especialmente relevante en la
efectividad del tratamiento, pues los dos trabajos que utilizaron la intervencién sin apoyo
terapéutico no obtuvieron resultados positivos, mientras que el resto si. Dicho de otra manera,
la aplicacion de TCC via telematica resultd eficaz en aquellos protocolos que incluyeron apoyo

terapéutico via online.

Esto lo podemos ver en el trabajo A3 (32), donde la TCC demuestra su eficacia frente a un grupo
control en la mejora de la patologia alimentaria, asi como en la insatisfaccion corporal, la salud
mental, la autoestima y el funcionamiento social. En este trabajo se incluyeron pacientes con
BN, TPA y trastorno alimentario no especificado y, aunque todos experimentaron mejora, fue
mayor en aquellos con TPA. De la misma forma, el estudio A11 (40) tiene hallazgos similares en
pacientes con TPA, incluyendo mejora en otras medidas como la conciencia interoceptiva, la
percepcion del hambre y la saciedad o la calidad de vida. Estos resultados se mantuvieron tras

6 meses de seguimiento.

De la misma forma, en pacientes con BN, el trabajo A15 (44) demostré la superioridad de TCC
autoayuda frente a un grupo control en todas las medidas, incluso en el seguimiento de 6 meses,
cuando el grupo Control ya habia recibido el tratamiento demorado. Esto sugiere que aplicar
TCC de forma temprana puede ser mas eficaz. Por otro lado, A2 (31) demostré la eficacia de la

TCC web, asi como el mantenimiento de los resultados a largo plazo. No obstante, la modalidad
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presencial se mostrd superior a la web en la reduccién de dias con OBE, en la mejora de la
patologia alimentaria y en la tasa de abstinencia conseguida al finalizar el tratamiento (las

diferencias desaparecieron en el seguimiento, en este caso de 18 meses).

En este mismo sentido, en el trabajo Al (30), que aplicé TCC web, la mejora de la patologia
alimentaria y los sintomas depresivos también se mantuvo a largo plazo (1 aifo de seguimiento).
Todo esto nos lleva a concluir que la TCC web mejora la patologia alimentaria y la comorbilidad

psiquiatrica en TCA, manteniéndose los efectos a medio-largo plazo.

Sin embargo, los resultados cambian cuando la TCC es puramente de autoayuda, es decir, se
entrega un manual y registros para cumplimentar, pero no hay apoyo terapéutico. Se han
incluido dos trabajos que incluyen esta intervencién y, ademads, tienen la particularidad de
realizarse en entornos de atencidn primaria y con pacientes étnicamente diversos. En este caso
(41), la TCC no presenta ninguna ventaja respecto a un servicio ambulatorio habitual, ya que
aunque este método produce una tendencia de mejora (mes a mes), esta no es suficiente para
una marcada diferencia al final del tto con respecto al grupo control de ayuda habitual. Estos
hallazgos junto con los resultados de un cuestionario de conocimiento que se pasd a los
participantes y obtuvo resultados modestos, sugieren que es probable que se necesite
orientacidn del médico para mejorar el conocimiento y/o el uso de la TCC. Este mismo resultado
se corresponde con aquellos del trabajo A13 (42), donde se consigue una reduccion de la
frecuencia de OBE a los 6 meses, pero no post tratamiento ni a los 12 meses. Es decir, el efecto
es muy débil y no se mantiene a largo plazo. Sabiendo que las variables demograficas no
predijeron ni moderaron los principales resultados clinicos obtenidos, los resultados sugieren,
por un lado, que los resultados logrados en entornos especializados no son escalables a la
atencién primariay, por otro lado, la necesidad de futuros estudios con mayor poder estadistico

para estudiar los métodos de TCC autoayuda.

6.2. Subtipos de terapia cognitivo conductual: TCC grupales

Otra metodologia que hemos encontrado en nuestra revision es la de aplicacion de TCC grupal,
tanto en version online como presencial. En las sesiones grupales evaluadas en el trabajo A5
(34) se demostré la inferioridad de la modalidad web en los resultados de abstinencia y
frecuencia de atracones y purgas en pacientes con BN. Sin embargo, las diferencias entre ambas
modalidades desaparecieron a los 12 meses de seguimiento. Esto sugiere que, aunque el cambio
sea mas lento, las sesiones grupales via chat son eficaces a largo plazo. Esto refuerza nuestra
conclusién de que las modalidades de TCC online, tanto individuales como grupales, son

efectivas, aunque inferiores a las alternativas tradicionales presenciales. Por ello, su valor puede
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residir en una modalidad de tratamiento para pacientes que de otro modo no podrian acceder

al tratamiento cara a cara o como un paso intermedio en un sistema de tratamiento escalonado.

En cuanto a sesiones grupales presenciales, los resultados son similares. El trabajo A9 (38) aplicé
una intervencién de TCCgrupal tradicional a corto plazo, es decir, se realizaron menos sesiones
de las protocolarias (8 sesiones + 5 de refuerzo) y consiguié una mejora notable en la patologia
alimentaria y sintomas depresivos, que se mantuvieron o mejoraron durante el seguimiento de
4 afos. No obstante, se debe tener en cuenta que una parte sustancial de los participantes utilizé
otros servicios de salud adicionales en ese periodo. El trabajo A6 (35) (terapia IMPULS en la tabla
3) aplicé el mismo nimero de sesiones grupales, pero con un enfoque de TCC centrado en la
alimentacién impulsiva. Al finalizar el tratamiento, el grupo IMPULS mostré mejoras en la
patologia alimentaria y los sintomas depresivos, pero no tuvo efecto en la reduccién de
atracones en comparacion con el grupo Control que no recibié la intervencién. Sin embargo, en
el seguimiento se produce la reduccién de atracones, lo que sugiere que, aunque se produzcan
cambios cognitivos se puede necesitar mas tiempo para modificar las conductas asociadas al
TCA. A pesar de la mejora del comportamiento alimentario impulsivo observada, no se consiguié
la reduccidn de la impulsividad general, lo que indica que esta medida es un rasgo relativamente

estable que es dificil de cambiar con una intervencién a corto plazo.

Por otro lado, el estudio A10 (39) se ajustd mas al protocolo rutinario, aplicando sesiones de TCC
tradicional grupales (20 sesiones) e individuales (22 sesiones). Ambas consiguieron una mejora
de la patologia alimentaria y de la comorbilidad psiquiatrica, pero la TCC individual fue superior
a la TCC grupal en la reduccidn del nimero de OBE al final del tratamiento. En cambio, al final
del tratamiento el porcentaje de pacientes que obtuvieron una recuperacién completa o cambio
de diagndstico de TPA a TPA-subumbral fue similar en ambas y a los 3 afios de seguimiento el
porcentaje de pacientes que seguian con el diagndstico de TPA era similar. Esto sugiere que el

cambio en la terapia grupal es mas lento respecto a la individual, pero no menos eficaz.

6.3. Subtipos de terapia cognitivo conductual: nuevos enfoques

Los trabajos presentados a continuacion aplican terapias individuales y presenciales, pero
presentan enfoques mas novedosos. En el trabajo A4 (33) se compard la TCC individual
tradicional con la terapia basada en esquemas y la TCC basada en el apetito, obteniendo una
mejora notable en la patologia alimentaria en los tres grupos. La igualdad de resultados supone
nuevas estrategias de tratamiento que tanto pacientes como terapeutas pueden preferir, ya que

se alejan de la actuacidn o supervisién tradicional.
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Dos de los trabajos revisados utilizan el protocolo de TCC mejorada (41)(37), en el cual se
incluyen mejoras para el tratamiento de los TCA. Este protocolo incluye dos versiones: la TCC
concreta, centrada en aspectos del TCA y la TCC amplia, la cual incluye trabajo de intolerancia al
estado de animo, perfeccionismo clinico, baja autoestima y dificultades interpersonales. En este
sentido, en el trabajo A7 (36) ambos grupos de tratamiento mejoraron la patologia alimentaria,
los sintomas depresivos y la inestabilidad afectiva, pero cuando se analizaron los resultados
entre subgrupos de gravedad se vio que aquellos participantes con sintomas leves de TLP
tuvieron mayor beneficio de la TCC concreta, mientras que aquellos con sintomas mas severos
se beneficiaron mas de la TCC amplia. Esto confirma la interferencia de ciertos sintomas como
la intolerancia al estado de animo o los problemas interpersonales en el éxito del tratamiento

en pacientes con BN y la ventaja de estos protocolos especificos en estos pacientes.

Por el contrario, en el trabajo A8 (37) la TCC amplia no mostrd beneficio respecto a TCC concreta.
No obstante, no utilizaron los mismos criterios para establecer la gravedad de sintomas afectivos
/ interpersonales para realizar los subgrupos, sino que los sintomas principales fueron evaluados
por un terapeuta en una entrevista. Otras explicaciones posibles pueden ser que en pacientes
con bajo peso grave no influyan tanto los mecanismos especificos de la TCC amplia o que esas
dificultades no se vean en el ambiente hospitalario (tienen poco contacto con otras personas,
no hay obligaciones que perpetten el perfeccionismo...). Aunque no se ha podido demostrar la
superioridad frente a otras terapias, dados los buenos resultados y la aceptacién de TCC-
mejorada de ambulatorio vista en otros estudios (46)(47)(48)(49), esta intervencién puede servir

para pasar de la terapia hospitalaria a la ambulatoria sin cambiar la forma de tratamiento.

También en un entorno hospitalario, pero con pacientes con BN, se desarrolla el trabajo A14
(43), en el que se evalud un protocolo de TCC enfocado en conseguir una respuesta rapida (TCC-
Respuesta Rapida), definida como la reduccidon de tres o mas atracones y/o vomitos y/o
episodios laxantes en las primeras 4 semanas, al tratamiento hospitalario. Efectivamente, en el
grupo de TCC-RR se consiguidé una tasa de respuesta rapida elevada y, debido a que los
respondedores rapidos y no rapidos no difirieron en ninguna variable de estudio al inicio del
estudio, se confirma su eficacia en generar una respuesta rapida. Sorprendentemente, esta
breve intervencién de TCC-RR también tuvo efectos en la mejora de la patologia alimentaria,
sobrevaloracion del peso y la forma, y en la desregulacién emocional. Aunque la TCC-RR no
mejord los impulsos de la patologia alimentaria ni los niveles de psicopatologia general, el grupo
RR tuvo una mayor capacidad para controlar esos comportamientos. Por ello, la TCC-RR puede

ser de utilidad como terapia complementaria a la TCC tradicional, ya que potencia la respuesta.
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6.4. Limitaciones y propuestas de mejora

En la revisién hemos encontrado las siguientes limitaciones:

e La mayoria de los articulos se realizaron con un gran porcentaje o la totalidad de los
participantes mujeres. Ademads, los participantes suelen tener alto nivel educativo. Por
otro lado, la edad va desde los 26 hasta los 49 afios, dejando tanto el rango inferior
como el superior sin estudiar.

e En varios articulos no se conseguia la muestra necesaria, teniendo muestras
peguefias/medias con baja potencia estadistica.

e La mayoria de los trabajos no tenian un seguimiento a largo plazo.

Por ello, proponemos como propuestas de mejora que 1) se incluyan hombres, de diverso nivel
educativo y edad joven (<26 afios) y anciana (>50 afios); 2) se incrementen las muestras de
estudios; y 3) se alarguen los periodos de seguimiento al afio e, idealmente, a periodos

superiores.

7. CONCLUSIONES

e La TCC es eficaz en la mejora de la patologia alimentaria y la comorbilidad psiquidtrica,
manteniéndose los efectos a medio-largo plazo.

e Llas TCC basadas en nuevas tecnologias son eficaces cuando existe orientacidn
especializada, aunque el cambio es mas lento respecto a la opcidon presencial.

e Enfoques concretos como la terapia de esquemas, la TCC centrada en el apetito o la
TCC centrada en la alimentacidon impulsiva tienen un gran efecto en la patologia
alimentaria.

e El enfoque de TCC amplia presenta un beneficio en pacientes con sintomatologia de
trastorno limite de la personalidad y BN en ambiente ambulatorio, pero no supone
ninguna ventaja en pacientes severos hospitalizados.

e LaTCC de respuesta rapida es eficaz en conseguir una tasa de respuesta rapida elevada

que beneficia el efecto tratamiento hospitalario.
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ANEXOS

ANEXO 1. Criterios diagndsticos del DSM-V de los TCA incluidos en el trabajo

Criterios diagndsticos de AN

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

normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado.

Criterio B. Miedo intenso a engordar, o comportamiento persistente que interfiere en el

aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

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

de reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal actual.
Especificar si:

- Tipo restrictivo: durante los ultimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (es decir, vdmito autoprovocado o utilizacidn
incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). Este subtipo describe presentaciones en
las que la pérdida de peso des debida sobre todo a la dieta, el ayuno y/o el ejercicio

excesivo.

- Tipo con atracones/purgas: durante los ultimos tres meses, el individuo ha tenido
episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vémito autoprovocado o

utilizacidn incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas).
Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de masa corporal (IMC) actual (véase a
continuacién) o, en nifios y adolescentes, en el percentil del IMC. Los limites siguientes derivan
de las categorias de la OMS para la delgadez en adultos; par a nifios y adolescentes, se utilizaran
los percentiles de IMC correspondientes. La gravedad puede aumentar para reflejar los sintomas

clinicos, el grado de discapacidad funcional y la necesidad de supervisidn.
- Leve: IMC 217 kg/m? - Grave: IMC 15-15.99 kg/m?

- Moderado: IMC 16-16.99 kg/m? - Extremo: IMC < 15 kg/m?
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Criterios diagndsticos de BN

Criterio A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por los dos

hechos siguientes:

1. Ingestidn, en un periodo determinado (p.ej., dentro de un periodo cualquiera de dos
horas) de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria

de las personas ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. ej.,
sensacion de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere o la

cantidad de lo que se ingiere).

Criterio B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento
de peso, como el vémito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros

medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

Criterio C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de

promedio, al menos una vez a la semana durante 3 meses.

Criterio D. La autoevaluacién se ve indebidamente influida por la constitucidn y el peso corporal.
Criterio E. La alteracidn no se produce solo durante los episodios de anorexia nerviosa.
Especificar si:

En remisidn parcial: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la
bulimia nerviosa, algunos pero no todos los criterios no se han cumplido durante un periodo

continuado.

En remision total: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la

bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.
Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos compensatorios inapropiados
(véase a continuacidn). La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de

discapacidad funcional:

- Leve: promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a

la semana.

- Moderado: promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios

inapropiados a la semana.
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- Grave: promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados

a la semana.
- Extremo: promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados
a la semana.
Criterios diagndsticos de TPA

Criterio A: episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza por los dos

hechos siguientes:

1. Ingestidn, en un periodo determinado (p.ej., dentro de un periodo cualquiera de dos
horas) de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria

de las personas ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacién de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. ej.,
sensacion de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere o la

cantidad de lo que se ingiere).
Criterio B: los episodios de atracones se asocian a tres (o mads) de los hechos siguientes:
- Comer mucho mas rapidamente de lo normal
- Comer hasta sentirse desagradablemente lleno
- Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente
- Comer solo debido a la verglienza que se siente por la cantidad que se ingiere
- Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado
Criterio C: malestar intenso respecto a los atracones.

Criterio D: Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres

meses.

Criterio E: el atracén no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce exclusivamente en el

curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.

Especificar si:
En remisidn parcial: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el
trastorno de atracones, los atracones se producen con una frecuencia media inferior a un

episodio semanal durante un periodo continuado.
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En remision total: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el
trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo

continuado.
Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones (véase a
continuacién). La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de

discapacidad funcional.
- Leve: 1-3 atracones a la semana.
- Moderado: 4-7 atracones a la semana.
- Grave: 8-13 atracones a la semana.

- Extremo: 14 atracones a la semana.
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ANEXO 2. Prevalencia de los TCA (Tabla extensa)

Género
Prevalencia de por vida
Mujeres
Hombres
Prevalencia en 12 meses
Mujeres
Hombres
Prevalencia puntual
Mujeres
Hombres
Periodo 2000-2006
Periodo 2007-2012

Periodo 2013-2018

Anexo 2. Prevalencia TCA. (5). Todos los valores corresponden a medias ponderadas

TCA

8.4%

2.2%

2.2%

0.7%

5.7%

2.2%

3.5%

4.9%

7.8%

AN

1.4% (0.1-3.6%)

0.2% (0-0.3%)

0.05% (0-0.8%)

0.1% (0-0.2%)

2.8% (0-4.8%)

0.3% (0-0.4%)

BN

1.9% (0.3-4.6%)

0.6% (0.1-1.3%)

0.7% (0.3-2.2%)

0.4% (0-1.1%)

1.5% (0-8.4%)

0.1% (0-1.3%)

TPA

2.8% (0.6-5.8%)

1.0% (0.3-2.0%)

1.4% (0.5-3%)

0.6% (0-1.2%)

2.3% (0-9.8%)

0.3% (0-0.5%)
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ANEXO 3. Criterios de calidad de Oxford originales

Oxford Quality Scoring System

1. Was the study described as random? (
. C fes (+1)
[y
. Mo ()

2. Was the randomization scheme described and appropriate®
L

L] Yes (+1)
i

. Ma (-1}

3. Was the study described as double-blind?
i
. fes (+1)

. C Mo (0

4, Was the method of double blinding appropriate?
T
. Yes (+1)

i
* Mo (-11

I Were both the patient and the assessor appropriately blinded?

5. Was there a description of dropouts and withdrawals?

. C fes (+1)

T

. Mo ()
=22 points Low range of quality score
23 points High range of guality score
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ANEXO 4. Siglas y acrénimos utilizados en el trabajo

AN: anorexia nerviosa

AN-S: anorexia nerviosa severa
BAI: Beck Anxiety Inventory
BAT: Body Attitude Test

BDI: Beck Depression Inventory
BES: Binge Eating Scale

BIS/BAS: Behavioral Inhibition System /
Behavioral Activation System questionnaire

BIS-15: Barrat Impulsiveness Scale, short
version

BN: bulimia nerviosa
BSI: Brief Symptom Inventory
CIA: Clinical Impairment Assessment

DAPP-BQ: Dimensional Assessment of
Personality Pathology-Basic Questionnaire

DASS: Depression Anxiety Stress Scale

DEBQ: Dutch Eating Behaviour

Questionnaire

DERS: Difficulties in Emotion Regulation
Scale

DIB-R: Diagnostic Interview for Borderlines
- Revised

DIPS: Diagnostisches Interview  fir
psychische Stérungen (Entrevista
diagndstica para trastornos mentales)

DIPS-K: Diagnostisches Interview bei
psychischen  Storungen im Kindes
(Entrevista diagndstica para trastornos
mentales en el nifio).

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders

EDE: Eating Disorder Examination

EDE-Q: Eating Disorder Examination
Questionnaire

EDI: Eating Disorder Inventory

EDQOL: Eating Disorders Quality of Life
Questionnaire

EDUBS: Eating Disorder Urges and
Behaviours Scale

EES: Emotional Eating Scale
EM: Entrevista Motivacional
EQ-SD-VAS: EuroQol Visual Analogue Scale

FCQT-SV: Food Craving Questionnaire Trait,
short version

FLZ: Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
(Cuestionario de satisfaccion con la vida)

HADS: Hospital Anxiety and Depression
Scale

IC: insatisfaccién corporal
IMC: indice de masa corporal

IWQOL-LITE: Impact of Weight on Quality of
Life-Lite

MAP-HSS: Maudsley Addiction Profile-
Health Symptom Scale

MATE-ICN: Measurements in the Addictions
for Triage and Evaluation - International
Classification of Functioning Disability and
Health.

OBE: episodios de atracones objetivos.
PA: psicopatologia alimentaria.

RMQ: Readiness and
Questionnaire

Motivation

RSES: Rosenberg Self-esteem Scale;

SCID-1 / P: Structured Clinical Interview for
DSM-V axis | / patient edition

SCL-90-R: Symptom Checklist-90-Revised
SF-12: 12 Item Short-Form Health Survey
SF-6D: Short-Form Six-Dimension

STAI: State-Trait Anxiety Inventory;

SWE: Allgemeine Selbstwirksamkeitsskala
(Escala general de autoeficacia)

TANE: trastorno alimentario no

especificado




TCC: terapia cognitivo conductual
TCC-A: terapia basada en el apetito.
TCC-RR: TCC respuesta rdpida

TE: terapia de esquemas

TFEQ: Three-Factor Eating Questionnaire
TLP: trastorno limite de la personalidad

TPA: trastorno por atracén

TPA-S: trastorno por atracén subclinico
WAI: Working Alliance Inventory

WHOQOL-BREF: World Health Organization
Quality of Life scale brief version

WISE-Q: Weight Influenced Self-Esteem
Questionnaire

YFAS: Yale Food Addiction Scale
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