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Hoy vamos a hablar de un problema que es mas habitual de lo que parece y que dia tras dia
me encuentro con mas pacientes que lo padecen. Os hablo de los Trastornos de Conducta
Alimentaria (TCA) y mas concretamente de los Trastornos de Atracones (TA), el cual es un gran
problema fisico y psicoldgico para la sociedad hoy en dia y por ende su estudio se hace
fundamental para conocer cdmo éste les afecta a las personas, obteniendo de esta manera un
tratamiento eficaz contra dicha patologia. A continuacién, se procede a la explicacion detallada
de lo que son los TCA y sus tipos, destacando el TA.

Hablamos de una alteracion persistente en la alimentacion. Ello da lugar a un deterioro de la
salud fisica y psicoldgica. Dentro del mismo se clasifican varios tipos, siendo el trastorno de
atracones (TA) el que sea va tratar en profundidad en este documento, el cudl es un sindrome
clinico codificado como diagndstico auténomo en la DSM-5. Las personas que padecen dicho
trastorno muestran significativamente menor calidad de vida y una alta angustia psicoldgica
comparada la poblacién obesa sin este trastorno. El tratamiento de este trastorno es complejo
debido a razones clinicas y psicolégicas, pero también a un alto abandono y poca estabilidad
de los objetivos alcanzados. La finalidad de este articulo (revision) es explorar los datos
disponibles sobre este tema, profundizando el estado la técnica en ambos diagndsticos con la
finalidad de mostrar estrategias para el tratamiento efectivo.

Para este fin, hacemos uso de un elemento conocido como DSM-5, el cuales la 52 edicion del
manual de diagndstico de los trastornos mentales. Este no incluye a la obesidad como tal, si
bien, se asocia con frecuencia con este tipo de trastornos (Ej: el trastorno de atracones,
ansiedad, depresion,...). Ademds, muchos psicofarmacos pueden contribuir a su desarrollo.



¢Como podemos identificar un Trastorno de atracones?

A través de (Jduregui I.; 2006 y 2008):

e Presencia de atracones, derivados o asociados con tres (o mas) de estos apartados:

1) Comer mas rapido de lo normal

2) Comer hasta sentirte inconfortablemente lleno

3) Comer mucho sin sentir hambre

4) Comer en solitario, sintiendo vergiienza al hacerlo en publico
5) Sentirse a disgusto con uno mismo, depresivo o culpable

e Malestar intenso respecto a los atracones.

e Los atracones ocurren, de media, al menos 1 vez por semana.

e Los atracones no estan asociados con la BN y no aparecen en su transcurso.
e Generalmente suelen estar compuestos de alimentos muy caldricos.

e Se presentan graves distorsiones perceptivas con respecto al propio cuerpo asi como
miedo a engordar y reduccion o alteraciéon de la ingesta.

e Frecuentemente, estos atracones suelen aparecer en personas que padecen mucho
estrés y/o que han realizado una dieta muy estricta con anterioridad (Ejemplo: Dieta Dia
Libre). Liberan su estrés de esa forma aunque después se arrepienten por ello.

e La mayoria de personas obesas no presentan TA y, en diversos estudios, se ha visto que
tienen menor ingesta caldrica con igual peso que las personas obesas con TA.

e Laprevalencia de TA en Adultos de mas de 18 afios es del 1,6 % y 0,8 %; en mujeres y
hombres respectivamente. Esto nos da a entender que este trastorno es mas comun en
el género femenino. Sin embargo, en los ultimos afios vemos que también ha aumentado
en hombres, lo cual nos alerta de que en la actualidad es un problema real para ambos
sexos. En consecuencia, todos debemos reconocerla y darle la importancia que tiene.

El trastorno por atracones parece ser el mas comun de los TCA en los hombres, con una
prevalencia casi equivalente a la de las mujeres entre las muestras de adultos segun los
criterios del DSM-4. Los criterios actuales del DSM-5 para el TA requieren que los
episodios de atracones objetivos deban ocurrir con una frecuencia minima de una vez
por semana durante 3 meses. Estos criterios son una reduccién en la frecuencia del
DSM-IV, que requeria episodios dos veces por semana, por lo que es razonable concluir
gue el nimero de hombres con TA aumenta sistematicamente con la puesta en escena
de la DSM-5. Entre los adolescentes de la escuela secundaria, el 6,0% de los estudiantes
varones (frente al 16,6% de las mujeres) participaron en atracones objetivos al menos 1
vez a la semana durante el Ultimo mes. En esta muestra, el 3,4% de los nifios (frente al
12,3% de las nifias) en una encuesta de la escuela secundaria a nivel de poblacidn
informaron al menos episodios semanales de atracones subjetivos. En conjunto, es



posible que los hombres respalden menos conductas de atracones pero por lo aqui
descrito no es conveniente pasarlo por alto (Gorrell, S., & Murray, S. B., 2019).

e En BN (Bulimia Nerviosa), tras la dieta se suceden los atracones. En TA pasa justo al
contrario, es decir, primero se produce el atracén y luego intentan compensar
restringiendo la ingesta.

e Hay muchas familias (la mayoria en los paises industrializados) que no conocen bien el TA
en si. Esto suele provocar una serie de problemas como el de adaptacién social y calidad
de vida, aumento de morbimortalidad médica, mayor uso de servicios de salud y mas
obesidad, entre otros mas. Esto nos lleva a la importancia que tenemos actualmente en
la sociedad para evitarlo, por lo que se intentara con este articulo dar a conocer el
trastorno y poner asi todos los remedios que estén al alcance de nuestra mano.

Los trastornos de atracones pueden especificarse segun la frecuencia de los mismos:

Remision parcial Los atracones se producen con una frecuencia media
inferior a 1 episodio semanal durante un periodo
continuado.

Remision total Después de los TA no se ha cumplido ninguno de los
criterios descritos anteriormente durante un tiempo
determinado.

A continuacion se explica en la siguiente tabla el nivel de gravedad de los atracones dados
segln el n2 de los mismos en 1 semana:

Leve 1-3 atracones a la semana
Gravedad Moderado 4-7 atracones a la semana
minima Grave 8-13 atracones a la semana
Extremo 14 o mas atracones a la semana

Por ultimo, el diagndstico diferencial de los TA debe establecerse con:

Enfermedades Observaciones

BN En el TA no hay conductas compensatorias (sin
restricciones). Hay intentos de hacer dieta, con una
mejoria notable al aplicar el tratamiento.

Diagndstico Obesidad Hay mayor componente relacionado con la imagen
diferencial corporal en el TA.

Trastorno bipolar -

Trastorno depresivo | -

Trastorno limite de -
personalidad




En la actualidad, ademas de los TCA ya comentados, se observa un incremento de patologias
severas e igual de importantes como la hipertension, diabetes u obesidad (aqui tratada).
Fundamentalmente se deben a factores genéticos, pero cada vez estan mas relacionadas con
la degeneracion de los habitos alimentarios y la tendencia al sedentarismo (negativa). Una
consecuencia de dicha alteracion es lo que se ha denominado “obesidad epidémica”, definida
asi por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) al considerarse la primera epidemia no virica
en el siglo XXI, siendo la prevalencia en la poblacién adulta espafiola del 14,5% (13,9 % en
nifios/as) para la obesidad y 38,5% (26,3 % en nifios/as) para el sobrepeso. Todo esto segun
datos del Estudio enKid (1998-2000) realizado en los estudios de Rios P.B. en 2009.

Es importante, ademas, recordar que es en dicha etapa cuando se adquieren los habitos
nutricionales que van a permanecer durante toda la vida. Es por ello que el papel de la
educacion nutricional, basada en la certeza de cambiar los patrones y actitudes alimentarios
actuales hacia otros mas saludables tendria una gran influencia en la disminucién de la
prevalencia de dichas enfermedades, todas ellas muy relacionadas con la alimentacién.

La obesidad lleva consigo una serie de complicaciones que la convierten en una patologia
crénica, que no solo presenta una mayor mortalidad sino también una mayor comorbilidad,
en relacion a su gravedad (a mayor IMC mayores complicaciones) y a su distribucion (mas
elevada con la distribucion central que con la periférica). Segun el nivel de las comorbilidades
podemos detectar distintos tipos de patologias asociadas (Cabrerizo L. et al.; 2008).

Comorbilidades mayores: dentro de ésta tenemos la diabetes mellitus tipo Il, el sindrome de
hipoventilacidon-obesidad, el sindrome de apnea obstructiva del suefio, la hipertensién arterial,
la enfermedad cardiovascular, algunos tipos de neoplasias (endometrio, mama, higado,...) y la
artropatia degenerativa de articulaciones de carga.

Comorbilidades menores: caben destacar la dislipemia, el reflujo gastroesofagico, la
colelitiasis, el higado graso, la infertilidad, el sindrome de ovarios poliquisticos, la incontinencia
urinaria, la nefrolitiasis, otros tipos de cdncer (eséfago, colon-recto, préstata, vesicula biliar), la
insuficiencia venosa, la fibrilacién auricular, la insuficiencia cardiaca congestiva, ciertos tipos
de demencias y la hipertension endocraneal.

Por todo lo aqui explicado, es fundamental el estudio completo de los trastornos de conducta
alimentaria asi como de la obesidad a fin de poder lograr una cura eficaz, mitigando de esta
forma su expansién por todo el mundo y haciendo ver a las personas la importancia de seguir
unos buenos habitos de vida, una buena alimentacién y la practica de ejercicio fisico.



EVALUACION DE LOS TCA Y OBESIDAD

Una vez explicada la introduccién, en este apartado se expondran las distintas evaluaciones a
considerar para el correcto tratamiento tanto de los TCA como de la obesidad. Estas a su vez
se dividen en 4 tipos: médica, psicoldgica-psicopatoldgica, nutricional y neuropsicologia.

e EVALUACION MEDICA

Debe comenzar por una completa entrevista y exploracion fisica del paciente. Mediante ella se
trata de recoger los sintomas y signos que puedan estar presentes. Algunos de ellos son:

Bucofaringeo: traumatismos orales, erosiones dentales y caries, regurgitaciones, etc.
Cardiorrespiratorio: dolor precordial, palpitaciones, arritmias, etc.

Gastrointestinal: molestias epigdstricas, saciedad inmediata, hemorroides, estrefiimiento, etc.
Endocrino: amenorrea, pérdida de libido, osteoporosis, infertilidad, etc.

Sintomas psicopatoldgicos: convulsiones, pérdida de memoria, insomnio, ansiedad, etc.

Piel y anejos: lanugo, pérdida de cabello, descoloracidon amarillenta de la piel, etc.

A fin de lograr esta evaluacidn al completo, se hacen uso de las siguientes pruebas:

Diagndstico precoz: para realizarlo se observa la pérdida o ganancia abrupta de peso, el fallo
para alcanzar la ganancia de peso/estatura en un nifio y adolescente, exceso de ejercicioy la
historia de conductas compensatorias para influenciar su peso después de una comida.

Exploracidn fisica: se revisaran la presion arterial, IMC, temperatura, estatura, peso, etc. Hay
gue buscar las condiciones asociadas al aumento de peso, obtener el IMC (indice de masa
corporal, cuyo rango de normo-peso oscila entre 18-25 kg/m?) y del perimetro abdominal, que
se modifica facilmente con sélo una reduccién de un 5-10% de peso y se debe medir
rutinariamente. Un IMC > 30 estd asociado con enfermedades cardiovasculares.

Pruebas de laboratorio: deben contemplarse el hemograma completo y perfil metabdlico.

Pruebas de imagen: conocer la densidad mineral ésea y pruebas radiolégicas convencionales.




Obesidad: se debe contemplar la historia del paciente detallada, los medicamentos
contribuyentes a la ganancia de peso y la evaluacién de la motivacion para la pérdida de peso a
través de la buena comunicacidon médico-paciente, preguntar por el peso de la infancia y al
nacer, la raza del paciente y su situacién social, las posibles afecciones coexistentes
relacionadas con la obesidad y finalmente los trastornos reproductivos.

La obesidad deberia determinarse mas por el perimetro abdominal que por el IMC ya que éste
ultimo mide la grasa corporal total mientras que el primero mide la grasa visceral, mas
asociada al riesgo de sufrir enfermedades severas como la diabetes o cancer, entre otras
(Amigo I, Ferndndez C., 2013).

Valor del perimetro abdominal

Paises latinoamericanos y asiaticos | <90 cm en hombres < 80 cm en mujeres

Europa <94 cm en hombres < 80 cm en mujeres

e EVALUACION PSICOLOGICA

La psicologia en ciencia (neurociencia) representa la integracién tedrico-practica de todas las
disciplinas relacionadas con la actividad humana, fundamentalmente porque la conducta
humana es la manifestacidn de los procesos mentales, que a su vez se producen por los
procesos cerebrales. Sus investigaciones generan el material tedrico para la préctica educativa.
Un mayor conocimiento de las bases neurofisioldgicas del Sistema Nervioso Central ayuda a
encontrar los mecanismos de mejora del aprendizaje para su posterior transformacién en
teorias, paradigmas, corrientes y estrategias didacticas. Una de las teorias neurocientificas
clasicas en plena vigencia que ha demostrado su utilidad practica en el ambito educativo es la
teoria del Cerebro Total, de Herrmann. Esta teoria conceptualiza al cerebro como el érgano
dividido en partes e integrado en un todo al mismo tiempo, que permite asi entender mejor el

comportamiento humano y modificarlo de una manera dptima. El docente necesita de
descubrimientos neurocientificos para mejorar su comprension del proceso de aprendizaje y
perfeccionar sus capacidades de ensefianza mediante nuevas estrategias (Sindeev, A. 2018).

Consta de dos partes: evaluacién diagnéstica de los TCA y del TA en si.

Evaluacion diagndstica de los TCA: basada en la entrevista clinica, que se complementa con las
exploraciones fisica, psicopatologia y conductual; respectivamente. Para su medicién se hace
uso de diversa instrumentacion (especifica para evaluar los TCA segln las Tablas adjuntas a
continuacién y recomendados en consenso en 2015 por el US National Human Genome
Research Institute y el National Institute of Health).

En cuanto a entrevistas, la recomendacién es usar la Eating Disorder Examination (EDE), en su
Edicién actual n2 17. Derivado de dicha entrevista es el Cuestionario Examen de TCA (EDE-Q).
Por su parte, el EDI-3 presenta 3 subescalas (impulso a adelgazar, bulimia e insatisfaccion
corporal) y nueve que evallan psicopatologias y factores etioldgicos.



TABLA 1l (Instrumentos de evaluacion especificos para TCA)

Cuestionario autoadministrativo derivado de
la entrevista EDE, que contiene tres
subescalas (restriccion, preocupacion por el
pesoy por la figura).

Cuestionario Examen de TCA (EDE-Q)

Test que evalla conductas alimentarias
Eating Attitudes Test (EAT) andémalas.Es una prueba de cribado de
TCA.Esun instrumento de deteccidn.

Es un instrumento auto-aplicado disefiado
para evaluar distintas dreas cognitivas y
Inventario para trastornos de alimentacion | conductuales de la AN y BN (TCA en general).

(EDI-3 version actual) Incorpora 3 escalas de validez como la
inconsistencia, infrecuencia e impresion
negativa.

Sick, Control, One, Fat and Food Instrumento de cribado de TCA

qguestionnaire (SCOFF)

Es un instrumento de cribado para bulimia

Test de Bulimia (BULIT) nerviosa

Cuestionario autoadministrado disefiado
para identificar personas con BN o TA. Se
realiza en tan sélo 10 minutos.

Test de investigacion de bulimia de
Edimburgo (BITE)

Fairburn y Beglin, 1993 (version espafiola de Villaroel y cols., 2011).

Garner y Garfinkel, 1979 (versiones espafiolas de Castro y cols., 1991; Gandarillas y cols., 2003; Gracia y cols., 2008).
Vandereycken, 1992.

Garnery cols., 1983 (EDI-3, adaptacidn espafiola de Elosua y cols., 2010).

Morgany cols., 1999 (version espafiola de Garcia-Campayo y cols., 2004).

Smith y Thelen, 1984 (versidn espafiola de Vazquez y cols., 2007).

Henderson y Freeman, 1987 (versidn espafiola de Rivas y cols., 2004).
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TABLA IV (Evaluacién de variables relacionadas con los TCA)

Evallda un aspecto subjetivo de la imagen
Cuestionario de actitud corporal (BAT) corporal y la alteracidon de las actitudes hacia
el cuerpo.

Evalda insatisfaccién corporal, miedo a
engordar, autodesvalorizacion por la
apariencia fisica, deseo de perder pesoy la
evitacién de situaciones en las que la
apariencia fisica pudiera atraer la atencion
de los demas.

Cuestionario sobre forma corporal (BSQ)

Evalua aspectos positivos de la imagen

Escala de aprecio corporal (BAS) corporal

Probst, 1995 (versidn espafiola de Gila y cols., 1999).

Coopery cols., 1987 (version espafiola de Raich y cols., 1996).

Avalos y cols., 2005 (version espafiola de Jauregui-Lobera y Bolafios, 2011).
Cash y Fleming, 2002 (version espafiola de Jauregui-Lobera y Bolafios, 2011).
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TABLA V (Evaluacion psicopatoldgica de los TCA)

Mide la distorsidn cognitiva especifica fusion
pensamiento-forma. Se divide en tres
componentes: TSF-probabilidad, TSF-moral y
TSF-sentimiento. El TSF-Q comprende 2
subescalas: conceptual e interpretativa.

Cuestionario TSF (TSF-Q en su version
espafiola)

Evalua impulsividad, es una escala

Escala de impulsividad de Barrat (BIS-11) .
autoaplicada.

Inventario clinico multiaxial de Millon Evalua personalidad y diversos sindromes
(MCMI-IV) clinicos.

Autoaplicado, evalla ansiedad como estado

Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI)
y como rasgo latente.

Inventario de depresion de Beck (BDI) Autoaplicado, evallia sintomas depresivos.

Identifica y valora sintomas psicolégicos y

Listado de sintomas breves (LSB-50) . L.
psicosomaticos en adultos.

Shafran et al., 1996 (versidn espafiola de Jauregui-Lobera y cols., 2012).
Patton y cols., 1995 (version espafiola de Oquendo, 2001).

Goodman y cols., 1989 (versidn espafiola de Sal y cols., 2002).

Millon y cols., 2015 (adaptacion espafiola de Sanchez y Cardenal, 2018).
Spielbergery cols., 1975 (adaptacidn espafiola de Buela-Casal y cols., 2015).
Beck y cols., 1961 (versidn espafiola de Conde y Useros, 1975).

de Rivera y Abuin, 2018.
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A modo de ejemplo de esta seccidn y de cardcter general, se ha considerado Util el mostrar en
este articulo un método en el cudl se analiza la presencia de alteraciones alimentarias y la
influencia que sobre ellas puede tener el grado de insatisfaccidn corporal entre los
adolescentes en Sevilla, uno de los grupos de poblacidn mas propensos a padecerlas.

Dicho método se hizo aplicando el Eating Attitudes Test-40 (EAT40), el Sick Control On Fat
Food (SCOFF) y la subescala de insatisfaccion corporal (BD) del Eating Disorders Inventory-2
(EDI-2) a 841 estudiantes, de 12 a 19 afios. Se analizaron las conductas alimentarias de riesgo,
se estudiaron las diferencias en funcion del sexo y la edad y se analizé la relacién de dichas
conductas con el grado de insatisfaccidn corporal.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

El 21,29% tuvo puntuaciones significativas en el SCOFFy el 7,13% en el EAT-40.

Por sexos, hubo diferencias significativas (13,93% y 3,23% en SCOFF y EAT-40 para los varones
y 29,38% y 10,70% para las mujeres). Con respecto a estos datos, se observa un mayor riesgo
en las mujeres que en los varones.

Se observd una mayor insatisfaccion corporal en las chicas de 12 a 17 aios, si bien la diferencia
entre chicas y chicos, en alteraciones alimentarias, se centra en los 14-16 afios. Esta
correlaciond positiva y significativamente con el indice de Masa Corporal, EAT-40 y SCOFF.



Para implantar programas de prevencion primaria en la poblacién adolescente, es necesario
conocer las conductas alimentarias de riesgo y el grado de insatisfaccion corporal, para poder
plantear especificamente las intervenciones a llevar a cabo, involucrando al profesorado como
agente primario de trabajo en el contexto escolar (Jduregui Lobera |. et al., 2009).

EVALUACION DEL TA:

De cara a ella, se recomienda explorar de forma adicional las conductas relacionadas con las
emociones y la ingesta para llevar a cabo un estudio de aquellas variables psicolégicas que nos
Ilevan a la conducta compulsiva. Algunos instrumentos a recordar para llevar a cabo esta
evaluacién de forma eficiente son (Baile Ayensa J.; 2016):

e Emotional Appetite Questionnaire (EMAQ)

Hace un recorrido de forma flexible por distintas emociones y situaciones que alteran el patron
alimentario. Ayuda a la toma de consciencia sobre la actuacion ante las mismas (Nolan L.J. et
al.; 2010).

¢ Irrational Food Believes Scale (IFBS)

Presenta una compilacidon de mitos o creencias errdneas relacionados con la psicologia,
nutricion y actividad que permite evaluar de forma global su presencia en la persona
(Lobera I. J. & Bolafios P.; 2010).

e Food Craving Inventory (FCl)

Se trata de un inventario de alimentos (preferentemente palatables) con los cuales se evalua
su grado de palatabilidad, que no es mas que el intenso deseo de consumir un alimento
concreto, resultando dificil de resistirse a ello (Lobera I. J. et al.; 2010).



TRATAMIENTO DE LOS TCA Y OBESIDAD

Después de las evaluaciones oportunas, ya podemos proseguir al estudio completo del
tratamiento tanto de los TCA como de la obesidad, ambos de vital importancia actualmente.

Martin G. H. en su estudio de 2017 sugirié que el tratamiento a elaborar ha de ser
interdisciplinar y éste puede realizarse en diferentes contextos asistenciales (ambulatorio,
unidad de dia, ingreso hospitalario, etc.), siendo los objetivos principales:

e Restaurar o normalizar el peso y el estado nutricional a un nivel saludable.

e Tratar las complicaciones fisicas que pueda haber.

e Proporcionar educacidn nutricional (paciente y familia).

e Abordar las disfunciones previas o adquiridas a consecuencia de los TCA.

e Minimizar los atracones y purgas, y tratar la comorbilidad presente.

e Asesoramiento familiar.

e Prevenir recaidas planificando adecuadas estrategias de afrontamiento de las
situaciones de riesgo.

e Tratamiento en los casos de TCA crénicos asi como en situaciones especiales
(embarazo y parto).

En el caso de la obesidad, igualmente se precisa un tratamiento interdisciplinar ya que los
pacientes requieren de unas medidas terapéuticas como en los TCA.

TRATAMIENTO MEDICO DE LOS TCA Y OBESIDAD

En TCA, aunque hay evidencias sobradas de la importancia del tratamiento nutricional y de la
educacién nutricional (mencionados anteriormente), por supuesto que se exige también un
tratamiento médico de las complicaciones que puedan surgir a manos de un especialista en el
area de trabajo oportuna. Este tratamiento se compone del tratamiento psicofarmacoldgico y
farmacoldgico, los cudles se exponen en los siguientes puntos tanto para TCA como obesidad.

Tratamiento farmacolégico/psicofarmacolégico de la obesidad

Tendria que ser el mismo con un farmaco ideal anti-obesidad, cuyas caracteristicas serian:

a) Exento de riesgos
b) Carecer de potencial adictivo
c) Permitir al individuo mantener la reduccidn de peso conseguida
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Durante muchos afos se han usado tratamientos hormonales con gonadotropina coriénica
(HCG), que no logran una disminucién de peso mayor que con un correcto tratamiento
dietético; y con hormonas tiroideas, indicadas sélo si hay hipotiroidismo asociado.

Ademas de lo anterior, también se han empleado estimulantes como la efedrina que inducen
lipdlisis. Sin embargo, no se utilizan en la actualidad por sus enormes efectos secundarios.

También se han recurrido a fdrmacos anorexigenos de accidn central tipo anfetamina,
igualmente con muchos efectos segundarios y, por esta razén, se retiraron del mercado.

El orlistat es el unico farmaco contra la obesidad comercializado actualmente en Espafia.
Derivado de lipstatina y producida por StreptomycesToxytricini, que actia como inhibidor de
las lipasas gastrointestinales, lo que reduce un 30% la absorcién de la grasa dietética. No
interfiere en la absorcion de hidratos de carbono, proteinas y fosfolipidos y es muy eficaz en
los diabéticos tipo Il, en los que mejora la sensibilidad a la insulina.

Ma3s recientemente se vienen realizando ensayos con sustancias que estimulen la leptina
(sensacidn de saciedad) e inhiban la grelina (sensacién de hambre); con la combinacion
naltrexona/bupropidn (éste Ultimo parece estimular el sistema hipotaldmico de neuronas
productoras de proopiomelanocortina). También se estudia la liraglutida, que suprime el
apetito y la ingesta de energia en personas tanto con normopeso como con obesidad; la
combinacion fentermina/topiramato y la lorcaserina, que promueve la pérdida de excesiva
grasa corporal y mejora los parametros metabdlicos (Martin G.H., Andrades Ramirez C. 2016).

TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LOS TCA Y OBESIDAD

Tratamiento psicoldgico de TCA

Tan solo unas cuantas formas de tratamiento tienen un aceptable consenso en cuanto a su
utilidad. El aspecto psicoldgico juega un papel crucial en el tratamiento de estas patologias.
Dichas formas de tratamiento son las siguientes (Jduregui-Lobera, I. 2012):

e Terapia cognitivo-conductual (TCC): consiste en una duracion de unos 5 meses, con unas
20 sesiones de tratamiento ambulatorio. Se usan en todos los TCA actualmente como “TCC
mejorada”, pudiendo aplicarse en formato breve (20 semanas) o amplio (30-40 semanas).
Constituyen la perfecta union.

e Psicoterapia interpersonal (PIP): fundamentada en los problemas en las relaciones
interpersonales, que contribuyen al desarrollo de la psicopatologia. Trata de identificar
patrones problematicos de relaciones a fin de adaptarlos a otros estilos. Se aplica tanto
individualmente como en grupo, en unos 5 meses y 20 sesiones. Muy eficaz en BN y AN.
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e Terapia familiar (TF): bien consolidada, tanto en AN como en BN, y especialmente en
adolescentes. En AN si es una terapia eficaz pero no tanto en los casos de BN, dado que no
hay datos consolidados. En adultos resulta mucho menos efectiva en general.

o Pérdida de peso conductual: se lleva a cabo en casos de TA (El tema de interés principal
de este documento), cuya mayor utilidad radica en la facilidad de uso. Sin embargo, no
mejora los resultados de la TCCy la PIP.

e Terapias psicodinamicas (TPD): no hay evidencia que sustente o rechace la eficacia y
seguridad de las mismas para los afectados por AN. Lo mismo cabe decir para BN y TA.

Los instrumentos de evaluacidn psicoldgica y las modalidades descritas en los anteriores
parrafos pueden consultarse (y ampliarse) en la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la
Conducta Alimentaria del Ministerio de Sanidad y Consumo (2009). Todo ello también se
recoge en el manual Trastornos de la Conducta Alimentaria y Obesidad de Brownell y Walsh
(2018). Una buena aproximacion acerca de dichas modalidades terapéuticas se encuentra en la
Guia de la American Psychological Association (Zavala Trias S.; 2012). Siguiendo la guia del
2009 sobre TCA, se destacan los siguientes aspectos:

e No hay suficiente evidencia de que un determinado tratamiento psicoldgico sea superior a
otro para adultos con AN al finalizar el mismo y en el post-tratamiento.

e En BN, la evidencia es fuerte para las intervenciones conductuales y débil para la
autoayuda. Algo similar ocurre con el TA.

e Muchos tratamientos psicolégicos en personas con AN pueden ser realizados de forma
ambulatoria por expertos en TCA, con una duracidn de 6 meses. Si los pacientes estan en

hospitalizacion completa la duracién ya no serdn 6 sino 12 meses.

e En personas afectadas con AN tratadas con terapia psicoldgica ambulatoria que no
mejoren se debe considerar la indicacidn de tratamientos mas intensivos.

Tratamiento psicoldgico de TA

Se basaban en un primer momento en adaptaciones de los de BN dada su reciente inclusion
como TCA (DSM-5; 2013). Roncero M. et al hacen referencia a la necesidad de informar a las
personas con TA y obesidad de que los tratamientos psicoldgicos establecidos de forma aislada
para el tratamiento de éstos ultimos tienen un efecto limitado en el peso corporal en su
estudio de 2015.

Los principales tratamientos cientificos contra el TA se basan en la TCC (adaptada por
Fairburn (2008) en su nueva version) y la PIP. Esta “nueva” TCC incluye en sus protocolos
nuevos objetivos que dan tratamiento a las variables personales afectadas. Dentro de esta
terapia se encuentran 2 tipos de formatos:
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a) Formato focalizado en la psicopatologia especifica.
b) Formato mas amplio, centrado en lo mismo que en el apartado anterior.

Por otro lado, las terapias de 32 generacién estdn logrando fantasticos resultados en la
incorporacién de estrategias de aceptacion y habilidades de mindfulness (conciencia plena),
regulacion y gestion emocional asi como el aumento de la tolerancia a la frustracidn.

El TA puede tener una restriccién impuesta por un historial dietético o auto-impuesto. Ante
esto, se deben aplicar protocolos de exposicidn a sefiales (los lamados “alimentos temidos”)
para trabajar la prevencion de respuesta ante ellos, que suelen ser del tipo ansiedad
descontrolada o angustia. El objetivo fundamental es la disminucidon de la cantidad de
alimento ingerida y posteriormente la reduccién en el n2 de atracones efectuados (Baile
Ayensa J; 2016 y Cuadro E. & Baile J.1.; 2015).

TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LOS TCA 'Y OBESIDAD

Entre las funciones generales del mismo destacan 3 partes:

e Tratamiento de la malnutricién y de otras posibles deficiencias nutricionales.
e Tratamiento de las complicaciones organicas existentes.
e Educacion nutricional dirigida al paciente y su familia.

El tratamiento a seguir por el paciente se debe individualizar en funcién de sus caracteristicas.
También se debe tener en cuenta la familia, siendo lo adecuado para su buen funcionamiento.

El dietista-nutricionista debe reconocer y detectar los sintomas en los pacientes con TCA,
conocer los déficits nutricionales asi como la influencia de la desnutricion o malnutricion en las
funciones cognitivas y afectivas. Con los pacientes con TCA se debe mostrar empatia,
comprensidn y autenticidad, ya que sienten un intenso miedo hacia la comida y la ganancia de
peso, dificultando de este modo la buena relacidn profesional-paciente.

De forma previa a la intervencion nutricional se realiza la determinacion energética. El método
empirico es el mas empleado en TCA. Consiste en prescribir una dieta de la que previamente
se conoce su aporte energético y ver de este modo la evolucion del estado nutricional. Tras la
informacién recogida y el diagndstico obtenido a través del historial completo, se establecera
el tratamiento nutricional entero cuyos objetivos generales seran (Benitez M.B.; 2017):

e Conseguir un correcto estado nutricional y la normalizacién ponderal, segun las
necesidades bdsicas del paciente.

e Establecer lineas racionales de alimentacion, dependiendo del estado del paciente.
e Indicar un plan de vida para modificar aspectos conductuales negativos del paciente.

e Tratamientos de las complicaciones orgdnicas referidas a la alimentacidn, evitandolas.
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TRATAMIENTO DIETETICO-NUTRICIONAL

1)

2)

3)

4)

5)

En el plan de alimentacion se deben establecer los objetivos a corto, medio y largo plazo.

Para controlar las cantidades de los platos se hace uso del método de la “fotografia
digital”, asequible para cualquier tipo de paciente e individualizado por completo,
trabajando en base a dichas cantidades (es decir, toma de fotos de las comidas del
paciente a modo de referencia). Se recomienda emplear registros dietéticos con dichas
fotografias, complementando uno las carencias del otro.

Los registros semanales de comidas necesitan una alta colaboracidn del paciente o
familiares al tener que poner todo lo que se haya ingerido y bebido diariamente. En ellos
se puede analizar la frecuencia de consumo de alimentos asi como la estructura de las
comidas. Sin embargo, es complicado conocer la cantidad exacta ingerida por el paciente.
Esto se puede poner en un registro, exclusivo para cada paciente, que a menudo suele
traer consigo disputas familiares por la objetividad del mismo. A veces, ellos anotan en el
registro también los motivos del ayuno, atracdn o emociones que sienten en las comidas,
siendo esto muy util para conocer sus miedos y por tanto para el tratamiento psicoldgico.

La educacion nutricional es imprescindible. El dietista debe familiarizarse con los
conceptos erréneos de los pacientes. La intervencion del mismo no ha de suponer una
serie de prohibiciones o permisiones, creando un ambiente relajado (normalidad). Muchas
veces es preferible pactar con el paciente el menu inicial dentro de unas limitaciones claro,
para que asi no se sienta “invadido” y tenga mas confianza. Se trata de recomendar una
alimentacién normal, amplia y variada. Se pondran a su disposicién planes de alimentacién
de acuerdo a su evolucién, pasando al siguiente sdlo si consigue superar el anterior y asi
sucesivamente. Cada uno tendra su objetivo especifico, adquiriendo unas bases firmes.

En el primer contacto con el paciente, suele haber mucha ansiedad y miedo por parte del
mismo. Ahi es donde se debe realizar |a historia dietética (con los datos antropométricos) y
proporcionar su registro a completar en las siguientes revisiones. Con esto se consigue
saber los pensamientos del paciente acerca de los alimentos y su nivel de apetito y
ansiedad antes de comer, todo ello a fin de darle las pautas nutricionales necesarias para
el tratamiento. Dentro de ellas, se controla la ingesta de liquidos para evitar la plenitud
gastrica prematura. Ademas de las mencionadas pautas, se deben indicar también las
conductuales que ayudaran al correcto tratamiento completo (antes de las nutricionales a
fin de evitar posibles recaidas). La realizacién de comidas adecuadas mediante el apoyo
familiar es la clave. Los programas de condicionamiento operante con reforzamiento
positivo y negativo son los mas efectivos. Deben ser claros y concisos (Lobera I. J. & Rios, P.
B. (2009) y Rios, P. B. (2009) en su libro sobre educacion nutricional).

Para establecer el Tratamiento D-N en los TCA se hace uso de un Plan de Vida, cuyo
objetivo es que el paciente cambie sus conductas erréneas por otras mas adecuadas. El
programa consta de lo siguiente: 1) Hdbitos de alimentacion, 2) Higiene, 3) Sueio, 4)
Estudio o trabajo, 5) Actividad fisica. Las pautas a seguir son (Lobera I. J.; 2009):
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e Cantidad de alimento segun estado nutricional del paciente.

e Via oral (salvo en casos especificos donde sea contraproducente).

e 5 comidasy termindrselas enteras.

e Regularidad de horarios de comidas con tiempo limite para la ingesta (20 minutos
desayuno, media mafana y merienda y 40 minutos para el almuerzo y cena).

e Postura correcta en la mesa.

e Seguir orden de platos introduciendo pan y agua en sus cantidades requeridas.

e Ningun producto “light”, desnatado, integral o “natural”.

e Evitar los chicles, caramelos, café, té u otras infusiones.

e Servir en bandeja, con los cubiertos adecuados.

e Evitar la mezcla o separacion irracional de los alimentos.

e No comer con las manos o desmenuzar la comida. Cortar en pequefos trozos.

e 2L deH,0 al dia (sin contar otros tipos de liquidos como zumos o refrescos).

e No levantarse de la mesa hasta el final de la comida y reposar tras la misma.

e Fomentar conversaciones positivas paciente-familia durante las comidas, en entornos
tranquilos y sin agresiones tanto fisicas como verbales. Evitar silencios prolongados.

e Deben estar acompafiados y deberan estar sentados al lado o frente al paciente.

e No se recomienda que el paciente entre en la cocina ni tampoco ir a las compras.

e No menu especial salvo prescripcion. Siempre sera servido.

e Unavezservidos los platos, se retirardn de la mesa todos los recipientes extras.

e Evitar las comidas fuera de casa al menos en el inicio del tratamiento.

e Evitar distracciones durante las comidas o reposos (mdvil, TV, tablet u ordenador).

e Descanso nocturno: 8 horas.

e Control de bafio: el paciente no debe acudir hasta 1:30 h después de comer.

e Ducha previa a la comida y retirada de la bascula.

e Reduccion de horario académico o laboral.

En casos de no cumplimiento grave, se procederd a una hospitalizacion domiciliaria. Los
pacientes tienen que acudir a consulta externa 2 veces por semana. Los menus en estos
casos los impone el dietista, con modificaciones segun la evolucidn del paciente.

6) El ejercicio fisico debe estar contraindicado cuando los pacientes presentan poco peso

porque impediria una buena recuperacion ponderal. Si el peso es saludable, podra hacer
ejercicio siempre y cuando sea para divertirse y no lo tome como algo para perder peso.
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TRATAMIENTO DIETETICO-NUTRICIONAL EN
PACIENTES CON TCA-OBESIDAD

Los pacientes con bulimia y TA desarrollan sobrepeso u obesidad con frecuencia. Como se ha
visto anteriormente, la intervencidn psicolégica es imprescindible ademas de la nutricional, es
decir, un tratamiento multidisciplinario complementado para el correcto abordaje de estas
patologias. La recomendacién de una dieta hipocaldrica (baja en ingesta de alimentos) se
descarta por ser perjudicial. Por lo tanto, se deben contemplar los siguientes aspectos:

e Alimentacién y ejercicio fisico

e Conductay estilo de vida

e Disminucién de la comorbilidad

e Farmacos (sobre todo en casos con craving)

e Cirugia en casos de fracaso del tratamiento aplicado.

El objetivo del tratamiento es lograr una adaptacion metabdlica de la ingesta, disminuyendo
la masa grasa preservando la magra. Estas pautas se mantienen a largo plazo a fin de
estabilizar el peso perdido y prevenir futuras ganancias. Se pretende con éstas minimizar el
riesgo cardiovascular. Todo esto sirve para conseguir una mejoria en todos los sentidos.

Cuando el sobrepeso/obesidad se asocia a un TCA, ademas de las estrategias y pautas
dietéticas para dichas patologias, serd necesario tener en cuenta la presencia de ingesta
emocional o atracones. En estos casos, el uso de una dieta, cualquiera que sea, no es viable,
provocando un incremento del foodcraving del paciente. Los 4 objetivos a superar son:

1) Ayudar a gestionar los atracones desde el punto de vista dietético. Ademas, se deben
establecer habitos de conducta adecuados, trabajando el comer consciente y a una
velocidad adecuada soltando el cubierto entre bocado y bocado, beber agua durante la
comida haciendo una pausa antes de seguir comiendo.

2) La educacion nutricional pretende cambiar la conducta alimentaria hacia patrones mds
saludables. Se aprende asia controlar las sensaciones de hambre, apetito y saciedad,

sabiendo actuar en consecuencia de forma correcta ante ellas.

3) El ejercicio fisico contribuye a la mejoria en la composicién corporal. Se recomienda un

ejercicio moderado y controlado, adaptado a las capacidades del paciente y basado en una

actividad social agradable donde prime la diversién a la obsesion por el objetivo. Un

profesional cualificado en actividad fisica puede guiarle en este paso, lo cual le vendria
fenomenal. Se consigue de este modo una mayor disminucion de la masa grasa, pudiendo
incluso aumentar la muscular. Adicionalmente, se logra bajar la sintomatologia ansioso-

depresiva favoreciendo asi la desaparicion de los atracones (Lobera I. J. & Rios P. B.; 2011).

4) El trabajo psicolégico, fundamental segun lo escrito en este documento.



CONCLUSION

Después de la investigacidn, aseguramos que el mejor tratamiento es la prevencidn y que,
para ello, el mejor medio es la educacidn. Los trastornos de conducta alimentaria a dia de hoy
siguen siendo un gran problema fisico y psicoldgico para la poblacién mundial y, dada su
gravedad en nuestro organismo, es imprescindible un tratamiento eficaz basado en el apoyo
nutricional junto con una terapia cognitiva-conductual, asi como en educacién en general (Ej:
transmisién por los medios de comunicacién, en conferencias o en docencia) contra los
mismos. Es de vital importancia ensefiar, transmitir o contar a las personas lo que son los TCA.
Esto nos ayudard en su tratamiento precoz.

Adicionalmente, se ha tratado el tema de la obesidad junto con el TA. Para conseguir curar
estas patologias, es necesario realizar primero las evaluaciones pertinentes y luego el
tratamiento completo. A continuacién se procede a ellas.

Segun la teoria del cerebro como érgano central, en las evaluaciones de los TCA y obesidad,
ademas de las médicas y nutricionales hay que tener en cuenta también las psicoldgicas, ya
que la fuente de origen mds importante de dichos trastornos. La obesidad deberia
determinarse mas por el perimetro abdominal que por el IMC porque, mientras éste ultimo
mide la grasa corporal total, el primero mide la grasa visceral, mas asociada al riesgo de sufrir
enfermedades severas como la diabetes o cancer, entre otras. El IMC no distingue masa
muscular de masa grasa, lo cual no nos aporta exactitud. No existe un farmaco ideal anti-
obesidad que la cure por “arte de magia”. Los laboratorios farmacéuticos siguen investigando
para su obtencién en un futuro. Para ello ain debemos esperar unos afios, de modo que
cuidarse dia a dia es nuestra misién. Los pocos farmacos disponibles presentan efectos
adversos. Por lo tanto, no son viables. Por ejemplo: la liraglutida, |a lorcaserina, gonadotropina
coridnica (HCG) y farmacos anorexigenos de accion central tipo anfetamina, entre otros. En
consecuencia, no se recomienda comercializar farmacos de este tipo.

El tratamiento médico de los TCA y obesidad, como cualquier otro, debe realizarse siempre
bajo supervision médica ademas del dietético y psicoldgico (complementandose entre si).El
tratamiento nutricional de los TCA y obesidad tiene que ser individualizado a cada paciente y el
apoyo familiar se torna vital para la correcta superacién de los mismos. El dietista-nutricionista
debe conocer muy bien al paciente (sus habitos, conductas, manias, gustos, emociones,
situacidn actual, si vive solo o con su familia, etc.) a fin de poder proporcionarle una educacion
y tratamiento nutricional adecuados. No hace falta buscar métodos complejos para
incrementar la eficacia del tratamiento del paciente dado que se ha corroborado que un
simple seguimiento fotografico para ver las cantidades que va ingiriendo al dia o charlar
mientras se come es efectivo. Tampoco hace falta elaborar menus muy complejos, estrictos o
dificiles de asimilar para los pacientes. Basicamente con darle un guién intuitivo de lo que
tienen que hacer ademas del Plan de Vida (siendo en todo momento comprensivo con ellos) ya
es suficiente. La actividad fisica debe realizarse media hora al dia como minimo, siempre y
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cuando ésta no se haga como actividad compensatoria de alguna comida o hecho. Ademas, la
finalidad de ésta debe ser ludica en vez de auto-impuesta para lograr el objetivo propuesto.

En el siguiente y ultimo pdarrafo de esta seccién de las conclusiones finales del documento se
prosigue a explicar las sacadas sobre el TA especificamente. Fundamentalmente se viene a
comentar lo mismo que en los dem3s trastornos (las directrices a seguir son similares),
destacando sélo algunos matices que vienen bien de recordar y asimilar.

Con respecto al TA, aunque la prevalencia del mismo sea mayor en mujeres que en hombres,
se ha demostrado recientemente que también han aumentado los casos en ellos. Por lo tanto,
hay que tenerlo en cuenta y no obviarlo como si no nos pasara nada. Las terapias psicoldgicas
contra el TA logran excelentes resultados en la incorporacidn de estrategias de aceptaciony
habilidades de mindfulness (conciencia plena), regulacién y gestion emocional asi como el
aumento de la tolerancia a la frustracion. La exposicidon a los denominados “alimentos
temidos” (sefiales) para trabajar la prevencion de respuesta ante ellos suele acabar bastante
bien, consiguiendo el objetivo fundamental, que no es mas que la disminucién de la cantidad
de alimento ingerida y posteriormente la reduccién en el n? de atracones efectuados.
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