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Resumen

Este trabajo presenta una revision y actualizacion de uno de los trastornos de la con-

ducta alimentaria y de la ingestion de alimentos mas comunes, la anorexia nerviosa (AN).

En los ultimos afios parece que el interés se ha focalizado en estudios epidemiologi-
cos y estudios sobre factores de riesgo, no obstante parece necesario dirigir la investigacion

a otros grupos de poblacion menos estudiados.

Por otro lado, a pesar de los avances que han ido apareciendo en cuanto al desarrollo
de recursos preventivos y tratamientos para la AN, la evidencia es extremadamente limita-
da. La generacion de conocimiento sobre esta area es necesaria para que el personal sanita-
rio considere a la AN como una enfermedad que dificilmente llega a tener una remision es-
pontanea. Es necesario mejorar y extender la deteccion e intervencion temprana y la pro-
mocion de la salud asi como la necesidad de desarrollar tratamientos mas efectivos e im-
plementar la comunicacion entre investigacion y practica. En definitiva, con el objetivo de
analizar su evolucion y situacion actual, se abordan los aspectos mas relevantes procurando
actualizar los datos para obtener una visiéon amplia de la problematica y asi conocer el uni-

verso actual de esta patologia.
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1. Introduccion

Los diversos momentos historicos, traen consigo un conjunto de valores que van
cambiando con el tiempo. El tema del que trata este trabajo, es fruto de circunstancias
ambientales, de un impacto tan fuerte en nuestra sociedad, sobre todo entre los jovenes,
que dificulta y hasta impide, el desarrollo normal de la persona.

La educacion tiende a modelar nuestro cuerpo y a ajustarlo a las exigencias y
normativas del entorno en que vivimos, adquiriendo una funciéon muy relevante como
mediador cultural (Esteban, 2004). Segln los valores, creencias y canones estéticos que
promueve cada sociedad, se va plasmando una imagen corporal ideal en cada uno de
nosotros. En este marco surge uno de los trastornos mentales que afecta sobre todo a
mujeres jovenes y que actualmente aparece en el Manual Diagnostico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales, en su quinta edicion (DSM-5; APA, 2014), bajo el término de
Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingestion de alimentos. En adelante TCA ya
que es como se conocen cominmente aunque su nomenclatura haya cambiado en el actual
DSM.

En los ultimos afios el interés por estos trastornos ha sido creciente debido,
principalmente, a que se trata de una enfermedad caracterizada por la gravedad de sus
sintomas, su elevada resistencia al tratamiento y riesgo de recaidas, asi como al alto grado
de comorbilidad y mortalidad que presenta (Fichter y Quadflieg, 2016).

El TCA que se aborda en el presente trabajo es la anorexia nerviosa (AN). El objetivo
es la revision bibliografica para conocer la evolucion en su concepcion y el estado actual

de conocimiento.



2. Justificacion del trabajo

La AN es una enfermedad grave, con muchas complicaciones asociadas, un gran
impacto en la calidad de vida, una prevalencia en aumento y una tendencia a la
cronificacion.

Hoy en dia es una entidad de dificil abordaje clinico y terapéutico sobre la cual
sigue sin haberse logrado clarificar sus causas, curso y tratamiento de forma satisfactoria.

Teniendo en cuenta el duro impacto que puede ocasionar esta patologia se han ido
desarrollado numerosos estudios epidemioldgicos que intentan medir su alcance
(Gustafsson, Edlung, Kjellin y Norring, 2009).

Por otro lado, se ha hablado mucho de los factores de riesgo, aspecto que se
considera fundamental para poder realizar una deteccion temprana e implantar estrategias y
planes de prevencion. Recientemente, se ha demostrado que su diagnostico precoz,
incrementa la probabilidad de recuperacion (Pinhas, Wong y Woodside, 2014).

Su tratamiento, necesariamente multidisciplinar, es dificil y, con frecuencia, exige
ingresos hospitalarios de larga duracion, implicando un gran consumo de recursos. El
impacto en el coste sanitario, sus complicaciones, su gravedad sintomatica, la resistencia
al tratamiento y las recidivas, son objeto de preocupacion.

Ello evidencia la necesidad de fomentar programas de prevencion que ayuden a la
reduccion de la vulnerabilidad de la poblacion ante los factores de riesgo que pueden llevar
a este tipo de trastornos.

Objetivos:

General: Conocer y analizar la evolucion y estado actual de la AN a partir de los
aspectos historicos y clinicos, los avances en su deteccion, orientacion y manejo
terapéutico.

Secundarios:



— Localizar fuentes bibliograficas que permitan identificar los aspectos relevantes
sobre el tema.
— Conocer la utilidad practica y real de los avances cientificos en este campo asi

como las controversias entre los diferentes estudios.

3. Estrategia de busqueda.

Inicialmente, se procedid a una busqueda de articulos cientificos publicados entre
2000 y 2017 en las principales bases de datos de caracter nacional e internacional:
“Psycinfo”, “PubMed”, “Scopus”, “Cochrane Database of Systematic Reviews”, “The
Cochrane Library”, “Eselvier”, “Google Academico” y “Web of Science”. Ademas se
revisaron algunas paginas webs y revistas electrénicas como Scielo, Science o Infocop.

Las palabras clave de acuerdo al MeSH fueron: Anorexia OR Anorexia nervosa,
AND Mental Health, AND Update OR Updating, AND Epidemiology, AND etiology AND
Treatment OR outcome AND prevention AND systematic review OR meta-analysis.

En las bases de datos en castellano se ha utilizado un vocabulario DeCS
(Descriptores de Ciencias de la salud) utilizando los siguientes términos: Anorexia,
Anorexia nerviosa, Salud mental, actualizacion, epidemiologia, evaluacion, tratamiento,

prevencion.

4. Antecedentes historicos

A lo largo de la historia la AN se ha descrito de diferentes formas, entre ellas
“consuncion nerviosa” (Morton, 1689), “apepsia histérica” (Lasegue, 1873) y “anorexia
histérica” (Gull, 1873).

Precisamente al tratarse de la enfermedad psicosomatica y somato-psiquica por
excelencia, ha favorecido que la lo largo de la historia las distintas disciplinas hayan

establecido hipdtesis causales, que explica la cantidad de denominaciones (mas de 25) que



ha recibido y las diferentes etapas por las que ha transcurrido su descripcion e
interpretacion (Cabases, 1999).

En el s. XX se produce una revolucion conceptual y metodoldgica sobre la AN a la
que se lleg6 mediante un largo proceso de contraste de teorias y escuelas.

La vision moderna de la AN se fija con Bruch (1978), quien describe que esta
patologia se desarrolla en un contexto familiar concreto, afectando al desarrollo de la
personalidad global. Asimismo, destaco algunas caracteristicas presentes en el desarrollo
del trastorno como las influencias socioambientales, problemas de autoestima y adaptacion

social, obsesiones y predisposiciones genéticas.

5. Definicion y clasificacion

El término anorexia procede del griego a-/ an- (negacion) + orégo (apetecer)
(Powers y Santana, 2002). Se trata de un TCA que se manifiesta como un deseo
irrefrenable de estar delgado, acompafnado de una serie de comportamientos voluntarios
para conseguirlo como dieta restrictiva estricta y conductas de tipo purgativo (vomitos
autoinducidos, abuso de laxantes, uso de diuréticas, etc.). A pesar de la pérdida de peso
progresiva, la persona muestra un miedo intenso a ser obesa. Presentan distorsion de la
imagen corporal, con preocupacion extrema por ésta y persisten en conductas de evitacion
hacia la comida con acciones compensatorias para contrarrestar lo que ingieren
(hiperactividad fisica) sin tener conciencia de enfermedad. Su atencion se centra casi
exclusivamente en la pérdida ponderal, lo que genera en la persona estados de desnutricion
con consecuencias graves para su salud. Por lo general, existen aspectos comunes en las
personas que sufren este trastorno como rasgos de personalidad previos con tendencia al
conformismo, necesidad de aprobacion, hiperresponsabilidad, perfeccionismo y falta de

respuesta a las necesidades internas.



Actualmente existen dos importantes sistemas internacionales de clasificacion para
trastornos de salud mental: DSM-5 y CIE-10.

Segun algunos estudios de diversos autores como Russell (1979) y Bruch (1973)
entre otros, en 1980 aparece por primera vez la AN en el DSM, en su tercera version
(DSM-III; APA, 1980), la cual contaba con la bulimia como un subtipo.

Es un trastorno que dada su historia es el que ha sufrido mas cambios a lo largo de

las diferentes revisiones del manual hasta el actual DSM-5.

6. Epidemiologia

Los datos epidemiolédgicos sobre la AN varian segun la poblacion estudiada y los
instrumentos de evaluacion empleados.

Los estudios epidemiologicos sobre AN en Espafia, empiezan a surgir a partir de
1990. Los mas recientes, ponen de manifiesto que la prevalencia aproximada de la AN es
0,9% en mujeres y 0,3% en hombres (Alvarez-Malé, Bautista y Serra, 2015; Martinez-
Gonzalez y De Irala, 2003; Olesti, Pifiol, Marin, De la Fuente, Riera, Bofarull y Ricoma,
2008; Pelédez, Labrador y Raich, 2004; Pérez-Gaspar, Gual, De Irala, Martinez-Gonzalez,
Lahortiga y Cervera, 2000; Ruiz-Lazaro, Comet, Calvo, Zapata, Cebollada, Trébol y Lobo,
2010).

En cuanto a las cifras de prevalencia internacional de AN, oscilan de 0,1% a 1,5%
(Isomaa, Isomaa, Marttunen, Kaltiala-Heino y Bjorkqvis, 2010; Portela de Santana, da
Costa Ribeiro, Mora Giral y Raich, 2012; Starr y Kreipe, 2014; Swanson, Crow, Le,
Swendsen y Merikangas, 2011).

En un estudio realizado en Europa por Keski-Rahkonen y Mustelin (2016), se estima
que de las mujeres europeas entre un 1-4% sufren AN. En el caso de los hombres las cifras

rondan el 0,3-0,7%.



Respecto a la edad de inicio de la AN las cifras sefialan la mayor prevalencia entre
15 y 25 anos. Se ha encontrado ademas que la AN se ha asociado con alto rendimiento
escolar. (Ortiz-Moncada, 2007).

Se estima que en Espafia la incidencia es del 0,3% (Ortiz-Moncada, 2015). En
poblacion general se presume que es de 1/100.000 habitantes. En mujeres entre 10 a 34

afios oscilaria entre 20-30/100.000. (Portela de Santana et al., 2012; Swanson et al, 2011).

7. Etiologia
La AN posee una etiologia multiple ain desconocida. Segun la literatura, hay evi-
dencia de que la combinacion entre diversos factores bioldgicos, genéticos, familiares, so-
cio-culturales y psicoldgicos influyen en el desarrollo de la misma (Rutsztein, Murawski,
Elizathe y Scappatura, 2010). Sin embargo, Almenara (2003) y Hoyos (2013), resaltan los
factores predisponentes, que incluyen los anteriores, factores precipitantes y factores per-

petuantes.

En cuanto a los biologicos parece que existe una alteracion en los neurotransmiso-
res hipotalamicos principalmente en los noradrenérgicos (estimula la ingesta), serotoninér-
gicos (interviene en el control de la saciedad) y dopaminérgicos (en la mafiana aumenta la

ingesta de carbohidratos y en la noche las grasas) (Rivas, Bersabé y Castro, 2001).

Ademas, hormonas como la leptina, parece alterar las sefiales de saciedad contribu-
yendo a un aumento de la ingestion de alimentos, en cambio, la grelina (hormona del ham-

bre), estimula el apetito. (McMinn, Sindelar, Havel y Schwatz, 2000).

La deficiencia de cinc, también estd intimamente asociada con la AN, ligada a otros

macronutrientes como la tiamina (Shay y Mangian, 2000).



La predisposicion genética esta ligada directamente a la prevalencia de enfermedad
en la familia, e incluso al predominio entre el sexo femenino. Evidentemente, el mayor
riesgo es entre hermanas, con una correlacion monocigotica del 55%, mientras que en dici-
goticos ocurre tnicamente en un 10% (Murguia-Mier, Unikel-Santoncini, Blum-Grynberg
y Taracena-Ruiz, 2015). Adicionalmente, varios autores mencionan que la mayoria de pa-
cientes con AN muestran un perfil psicologico muy parecido que incluye baja autoestima,
pobre relacion social, autoexigencia, compulsividad, hiperactividad, personalidad insegura,
alto rendimiento escolar, dificultades de maduracion e independencia y creencias irraciona-

les sobre la apariencia fisica (Rivas et al., 2001).

Entre los factores familiares se encuentra la presencia de TCA en miembros de la
familia, abuso sexual, negligencia, maltrato, dieta y/o conducta alimentaria atipica obesi-
dad y alcoholismo, padres autoritarios, familias sobreprotectoras, y padres que dan mucha
importancia a la imagen corporal (Murguia-Mier et al., 2015; Steinhausen, Jakobsen, Hele-

nius, Munk-jorgensen y Strober, 2015).

Por ultimo, dentro de los factores predisponentes se encuentran los socio-culturales,
siendo éste uno de los mas influyentes en el desarrollo de la enfermedad. El “anhelo de
delgadez", constituye el principal factor de predisposicion y de mantenimiento de éstos
trastornos. Los estereotipos de belleza femenina que impulsan a la delgadez como sefial de
felicidad y triunfo, y la presion social existente por medios de comunicacion, redes sociales
y moda, son los que fomentan en los individuos la obsesion por querer mantener un peso

minimo (Staudt, Rojo y Ojeda, 2006).

Por otra parte, se encuentran los factores perpetuantes y precipitantes. Estos ultimos
son aquellos acontecimientos que aceleran la patologia en el sujeto, por ejemplo, crisis

amorosas, separaciones familiares, amistades inestables, enfermedades fisicas, insatisfac-



cion corporal, exceso de actividad fisica, cambios propios de la adolescencia y conductas
alimentarias restrictivas (Unikel-Santoncini, Nufio-Gutiérrez, Celis-de la Rosa, Saucedo-
Molina, Trujillo, Garcia-Castro y Trejo-Franco, 2010). En cuanto a los factores perpetuan-
tes, esta el refuerzo social por bajar de peso, la malnutricion, el aislamiento, la falta de una
adecuada respuesta familiar ante situaciones complejas, y las relaciones sociales alteradas

(Murguia-Mier et al., 2015).

8. Manifestaciones clinicas

Son multisistérmicas debido a que se afectan casi todas las partes del organismo
como consecuencia de la malnutricion, ocasionando muchas veces dafnos irreversibles.
Alteraciones cognitivas

La AN comienza a manifestarse con distorsiones cognitivas en torno a la comida, al
peso y a la imagen corporal. Cuando se repasa la bibliografia, se describen tantas como
pacientes. Sin embargo, Garner y Bermis (1982), sistematizaron las irregularidades del
pensamiento en la AN identificando un conjunto de cogniciones disfuncionales:
abstraccion selectiva, pensamiento dicotomico (o todo o nada), generalizacion excesiva,
pensamiento de autorreferencia, ideas de autorreferencia, abstracciones selectiva y
pensamiento supersticioso.

De forma similar, Cash y Brown (1987), hablan de las distorsiones cognitivas
relacionadas con el peso y la figura, denomindndolas la “docena sucia” (belleza o fealdad,
ideal irreal, comparacion injusta, observacion detallada, mente ciega, fealdad radiante,
juego de la culpa, mente que lee mal, desgracia reveladora, belleza limitadora, sentimiento
de fealdad y reflejo del malhumor).

Alteraciones conductuales
Se suelen iniciar dietas selectivas (supresion de hidratos de carbono y grasas) y

posteriormente restrictivas pudiendo llegar en el altimo extremo a la restriccion de agua.
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Los atracones, generalmente de comida muy rica en calorias, son frecuentes y generan
intensos sentimientos de culpa y autodesprecio que en ocasiones desembocan en ideas
atoliticas (Ayuso, 1993).

La restriccion alimentaria produce estrefiimiento, tendiendo a utilizar laxantes para
corregirlo; y, en ocasiones, este uso no esta relacionado con el estrefiimiento sino con fines
purgativos.

En la AN el interés por el contenido calérico de los alimentos asi como de todo tipo
de dietas para bajar de peso, por cremas “adelgazantes” y por el ejercicio fisico, es
excesivo. Ademas se preocupan por la alimentacion de las personas con las que conviven e
incluso cocinan para estas.

También es frecuente el insomnio y la falta de apetito sexual (Bruch, 2001).
Alteraciones emocionales y afectivas

Respecto a los cambios que se pueden instalar en las personas con AN, Staudt et al.,
(2006) identifican el mal humor, la ansiedad, la irritabilidad y con el paso del tiempo
aislamiento social y depresion. Asimismo Cruzat, Diaz, Aylwin, Garcia, Behar y Arancibia
(2014) establecen que las personas con AN tienen rasgos orientados a la perfeccion, exceso
de control y exigencia, sentimientos de inseguridad y subordinacion especialmente en las
relaciones interpersonales.

Alteraciones bioldgicas y fisiologicas

Dermatologicas como piel seca, lanugo, caida del cabello, ufias fragiles y
extremidades frias; metabolicas como disminucion de la tasa metabolica basal, distermia,
hipercolesterolemia, hipercarotinemia y amenorrea. En el caso de los hombres se muestran
caracteristicas a nivel sistémico, con disminucion en las concentraciones de testosterona en

el organismo (Staudt et al., 2006).
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Cardiovasculares como bradicardia, hipotension, disminucion del tamafo cardiaco,
alteraciones del ECG; gastrointestinales como gastroparesia, estrefiimiento y distension
abdominal; renales como las alteraciones hidroelectroliticas, uremia prerrenal y fallo renal
crénico; endocrinoldgicas como hipogonadismo hipogonadotréfico, aumento de cortisol y
GH, disminucion de T3; dseas como osteopenia, retraso en maduracion Osea; y

hematologicas como pancitopenia, hipoplasia de la médula 6sea.

9. Deteccion y evaluacion

Una de las herramientas mas utilizadas por los profesionales es la Guia de Practica
Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria (Grupo de trabajo de la Guia de
Practica clinica sobre los trastornos de la conducta alimentaria, GPC, 2009), que permite
dar respuesta a las cuestiones mas basicas de esta enfermedad. Este trabajo se basa en las
recomendaciones propuestas por esta guia.

Establecer el diagnostico de AN supone un desafio, pues se trata de un trastorno
que quienes lo padecen tienden a esconderlo o negarlo debido a la escasa conciencia de
enfermedad y motivacion al cambio.

El retraso en su identificacién conduce a una mayor morbilidad debido al inicio
tardio del tratamiento y, por tanto, a un peor pronoéstico. Por ello es importante identificar a
aquellas personas con alto riesgo de desarrollarlo para poder incidir en las etapas
tempranas del trastorno e intervenir precozmente. Esto hace imprescindible la labor de los

médicos de AP en la deteccion de los sintomas y signos de alarma.

Instrumentos de cribado
Sobre el uso de los instrumentos de cribado ha habido cierta confusioén. Son

ineficaces para establecer el diagndstico, aunque son herramientas ttiles para una primera
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evaluacion rapida. Siempre es necesario realizar entrevistas individuales para confirmar los
diagnosticos de AN.

Segun Morandé, Berna y Blanco (2014), de los instrumentos de cribado existentes
solo cuatro cumplirian los criterios establecidos por la Revision Sistematica de la
Evidencia Cientifica (RSEC): BET (Branched Eating Disorders Test), EDDS (Eating
Disorder Diagnostic Scale), SED (Survey for Eating Disorders), y SCOFF (Sick, Control,
One, Fat, Food questionnarire)

Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en poblacion
espafiola. Por tanto se sugiere utilizar los siguientes:

- TCA en general: SCOFF (Morgan, Reid y Lacey, 1999. A partir de los 11 afios)
Adaptacion espanola: Garcia-Campallo, Sanz-Carrillo, Ibafiez, Lou, Solano y Alda, 2005.
Mujeres entre 14 y 55 afos). Version catalana (SCOFF-c. Muro-Sans, Amador-Campos y
Morgan, 2008)

- AN: EAT-40 (Eating Attitude Test. Garner y Garfinkel, 1979. Version espafiola
adaptada y validada por Castro, Toro, Salamero y Guimerd, 1991). Existe una version
abreviada EAT-26 (Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982. Adaptacion espafiola:
Garandillas, Zorrilla, Mufioz, Sepulveda, Galan y Leon, 2003) y una version infantil
ChEAT (Children Eating Attitudes Test de Maloney, McGuire y Daniels, 1988. Adaptacion
espafiola: Elizathe, Murawski, Arana, Diez, Miracco y Rutsztein, 2010)

Sélo este cuestionario junto con sus versiones, tiene sensibilidad y especificidad
elevada aunque con un valor predictivo positivo (VPP) bajo para la identificacion de casos
de AN en la poblacion. Se carece de cuestionarios para el cribado de los casos parciales o

subclinicos de AN.
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Instrumentos para evaluar sintomas y conductas

El EAT-40, EAT-26 y ChEAT, el EDI-3 (Eating Disorder Inventory-3 de Garner,
2004), SCOFF, EDE-Q (Eating Disorders Examination-questionnaire. Fairburn y Belguin,
1993. Adaptacion espafiola: Peldez-Fernandez, Ruiz-Lazaro, Labrador y Raich,
2014).ACTA (Actitud frente al cambio en los TCA. Beato y Rodriguez, 2003) y ABOS
(Anorexic Behaviour Observation Scale for parents.Vandereycken, 1992. Adaptacion

espafiola: Martin, Padierna, Gonzalez, Aguirre, Lafuente, Muioz y Quintana, 2013).

10. Diagnostico

Para el diagnostico de la AN se recomienda seguir los criterios de la CIE-10 y
DSM-5. Previamente al establecimiento de estos criterios, aparecen una serie de
manifestaciones conductuales andmalas que ayudan a realizar un diagnostico precoz.

— Cambios en el patron de la ingesta

— Ocultacion y manipulacion de la comida

— Alteraciones en las relaciones interpersonales.
— Alteraciones en la apariencia personal.

— Incremento de actividad fisica

Criterios diagndsticos segiin el DSM-V
A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conduce a
un peso corporal significativamente bajo (al minimo normal esperado) con relacion a
la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica.
B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persistente que interfiere

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

Especificar si:

(F50.01) Tipo restrictivo: Durante los ultimos tres meses, el individuo no ha tenido
episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o utilizacion
incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). Este subtipo describe presentaciones en las
que la pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, el ayuno y/o el ejercicio excesivo.

(F50.02) Tipo con atracones/purgas: Durante los tltimos tres meses, el individuo ha
tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o
utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas).

Especificar si:

En remisién parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios de anorexia nerviosa, el Criterio A (peso corporal bajo) no se ha cumplido durante
un periodo continuado, pero todavia se cumple el Criterio B (miedo intenso a aumentar de
peso o a engordar. O comportamiento que interfiere en el aumento de peso) o el Criterio C
(alteracion de la autopercepcion del peso y la constitucion).

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para la anorexia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo
continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de masa corporal (IMC)
actual, o en nifos y adolescentes, en el percentil del IMC. Los limites siguientes derivan de
las categorias de la Organizacion Mundial de la Salud para la delgadez en adultos; para

nifios y adolescentes, se utilizaran los percentiles de IMC correspondientes. La gravedad
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puede aumentar para reflejar los sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional y la
necesidad de supervision.

Leve: IMC > 17 kg/m2

Moderado: IMC 16-16,99 Kg/m2

Grave: IMC 15-15,99 Kg/m2

Extremo: IMC < 15 Kg/m2
Criterios diagndsticos segun la CIE-10

La Organizacion Mundial de la Salud esta desarrollando la undécima revision (CIE-

11), cuya publicacion serd aprobada probablemente en mayo de 2018.

El diagnostico de anorexia nerviosa se ha de realizar de forma estricta, porque es
necesario que estén presentes todas las alteraciones siguientes:

A. Pérdida de peso, o falta de ganancia de peso en los nifios, que conduce a un peso
corporal de al menos el 15% por debajo del peso normal esperado para la edad y talla
correspondiente.

B. Lapérdida de peso es autoinducida mediante:

1. La evitacion de alimentos “que engordan” y por uno o mas de los siguientes
sintomas:

2. Voémitos autoprovocados.

3. Purgas intestinales autoprovocadas.

4. Ejercicio excesivo y consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

C. Distorsion especifica de la imagen corporal psicoldgica, en forma de idea
sobrevalorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, de tal manera que
el enfermo se impone un dintel de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipoéfisis-adrenal,

puesto de manifiesto en la mujer por amenorrea y en el vardn por una pérdida de
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interés por la sexualidad e impotencia (una excepcion evidente es la persistencia de
sangrado vaginal en las mujeres anoréxicas bajo terapia de sustituciéon hormonal, la
forma mas frecuente de la cual es la toma de pildoras contraceptivas).

E. No cumple criterios Ay B de la bulimia nerviosa.

11. Proceso de evaluacion y diagnostico

Se recomienda que el diagnodstico de la AN incluya la anamnesis, que se
complementa con la exploracion fisica, la psicopatoldgica y conductual y las exploraciones
complementarias.

A) Anamnesis

Se trata de realizar una historia clinica completa tanto individual como familiar. A
través de una entrevista, se pretende conseguir que el paciente con AN explique sus miedos
sobre el aumento de peso, sus conductas de alimentacioén, conductas de purga u otras
conductas como el exceso de ejercicio.

Durante la anamnesis se indaga en los antecedentes familiares y personales
patologicos, en trastornos fisicos (peso, piel y mucosa, menstruacion), trastornos
emocionales (angustia, depresion, aislamiento social, trastornos del suefio), trastornos
conductuales (dietas, ejercicio, atracones, habitos alimentarios personales y familiares,
conductas de tipo purgativo, hiperactividad fisica), y trastornos cognitivos (distorsion de la
imagen, conciencia de enfermedad).

En el caso de adultos con TCA se deberan adaptar las preguntas de la historia
clinica y en las que la colaboracion familiar no suele ser habitual. En estos casos es
importante tener en cuenta posibles problemas laborales, econémicos o sociales como
factores de mantenimiento o desencadenantes de la AN asi como tener en cuenta la
existencia de constituciones delgadas, no patologicas.

B) Exploracion fisica
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Dirigida a valorar el estado nutricional de la persona y a detectar posibles
complicaciones fisicas secundarias a la restriccion alimentaria y a las conductas purgativas
que determinan la intervencion o no de otros especialistas.

— Examen fisico general:
v' Peso y talla actual. Indice de masa corporal. En los menores de 18 afios, se
debe calcular el IMC y comparar con los percentiles para estas edades.
v Constantes vitarles: tension arterial, temperatura y pulso.
— Exploracion detallada por aparatos:
v Buco-dental: valoracion de caries
v' cardiovascular.

v" Piel y faneras: valorar complicaciones por ejercicio fisico excesivo, lanugo,

v Exploracidn neuroldgica: deteccion de posibles polineuropatias secundarias
por déficits vitaminicos, deteccion de sintomas neuroldgicos secundarios e
hipopotasemia y deteccion de intoxicacion acuosa.
C) Exploraciones complementarias
v" Pruebas de laboratorio (exploracién analitica): hemograma, glucemia, colesterol,
triglicéridos, enzimas hepaticos, iones, proteinas totales y albumina, creatinina y

urea, coagulacion, orina y perfil hormonal.

12. Diagnostico diferencial

Debe realizarse contra otras afecciones médicas, sobre todo aquellas relacionadas
con una pérdida grave de peso, como alteraciones gastrointestinales y hepaticas,
alteraciones endocrinas como diabetes mellitus e hipertiroidismo; alteraciones

inmunoldgicas graves o enfermedades infecciosas como el SIDA.

18



Desde el punto de vista psiquiatrico, debe hacerse diagnostico diferencial con
cualquier trastorno psicotico. Del mismo modo con un TOC de tipo somatico, cuyas ideas
obsesivas limiten el aporte nutricional. También con el trastorno depresivo mayor, con el
trastorno por consumo de sustancias, trastorno de ansiedad social y trastorno dismoérfico
corporal asi como con bulimia nerviosa y trastorno de evitacion/restriccion de ingesta de

alimentos.

13. Comorbilidad

Numerosos investigadores han manifestado la existencia de comorbilidad entre los
TCA y los trastornos afectivos (Bulik, Sulivan, Fear y Joyce, 1997; Fernandez-Aranda,
Pinneriro, Tozzi, Thornton, Fichter, Halmi, Kaplan, Klump, Strober, Woodside, Creow, Mi-
tchell, Rotondo, Keel, Plotnicov, Berrettini, Kayer, Crawford, Johnson, Brandt, La Via 'y
Builk, 2007), ansiedad (Bulik et al., 1997; Pineda-Garcia, Gomez-Peresmitré, Platas y Ve-
lasco, 2017), trastornos de la personalidad (Alvarez-Moya, Jimenez-Murcia, Granero, Va-
llejo, Krug, Bulik, y Fernandez-Aranda, 2007), trastornos obsesivo-compulsivos (Ander-
luh, Tchanturia, Rabe-hesketh y Treasure, 2003), trastorno de control de impulsos (Fernan-
dez-Aranda, Pinheiro, Thornton, Berrettini, Crow, Fichter, Halmi, Kaplan, Keel, Mitchell,
Rotondo, Strober, Woodside, Kaye y Bulik, 2008), realizacion de dietas inadecuadas y
preocupacion por el cuerpo, excesiva rigidez, perfeccionismo, retraimiento social y baja

autoestima (Fernandez-Delgado y Jauregui-Lobera, 2016).

Trastornos de ansiedad, depresivos y bipolares concurren frecuentemente con la
AN. En algunas personas con AN se han descrito casos de TOC, especialmente los de tipo
restrictivo. El trastorno por abuso de alcohol y consumo de sustancias también pueden ser
comorbidos con la AN, especialmente en el tipo con atracones/purgas. (DSM-5; APA,

2014).
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La diabetes mellitus, la obesidad, sindromes de mala absorcion o enfermedades ti-
roideas tienen una relevancia importante en la aparicion, curso, prondstico y tratamiento de

la AN aunque solo se dispone de descripcion de casos (GPC, 2009).

14. Actuaciones en los diferentes niveles de atencion.

El modelo de atencidon propuesto, en el que las personas afectadas derivan desde un
dispositivo asistencial a otro, esta sujeto a protocolos, recomendaciones y guias elaboradas
con criterios clinicos sobre los que actualmente hay poca evidencia que guie las decisiones
sobre donde realizar la atencion.

Actuaciones desde atencion primaria (AP)

Los centros de atencion primaria son el primer nivel de acceso y sus actuaciones se
centran en:

— Identificar a aquellas personas con riesgo de padecer AN y establecer un
diagndstico precoz.

— Tomar la decision de si se puede tratar en el propio centro o debe derivarse a la
atencion especializada a partir del tipo de AN, la edad, el nivel de riesgo, las
complicaciones fisicas y psicoldgicas y las preferencias de la persona afectada.

— Iniciar un tratamiento nutricional cuyos objetivos son: conseguir un peso normal,
corregir la malnutricion, controlar o curar las complicaciones médicas, llevar a
cabo una educacion nutricional, tanto en el paciente como en la familia, y prevenir
o controlar las recaidas.

Iniciar la renutricion o realimentacion y la educacion nutricional.
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— Se lleva a cabo una supervision de los casos atendidos en el centro de AP (a
través de un registro diario de la ingesta, hiperactividad, abuso de laxantes y
uso de diuréticos por parte del paciente), asi como la prevencion de recaidas.

— Intervenir con las familias afectadas.
— Efectuar control de las complicaciones fisicas.

Actuaciones desde la atencion especializada.

Supone el segundo y tercer nivel de acceso a la asistencia sanitaria. Se presta a
través de recursos de hospitalizacion completa (hospital psiquiatrico y general), consultas
ambulatorias especializadas (CSMA y CSM1J), hospitales de dia para hospitalizacién
parcial, servicio de urgencias, servicios médicos de hospitales generales y unidades
especificas (de TCA).

— Las visitas de valoracion y diagnostico se realizan de manera ambulatoria (CSMA y

CSMIJ) a partir de la derivacion en AP. En caso de urgencia vital o riesgo autolitico

que impida la valoracion, el paciente se deriva a los servicios de medicina interna y

psiquiatria y se ingresara si asi lo indican los médicos de guardia.

— La historia clinica actualiza y completa lo registrado en la AP.

— Después de la confirmacion del diagndstico mediante entrevista y pruebas
complementarias, el equipo de salud mental disefia un Plan de Tratamiento
Individualizado (PTI).

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

El programa de tratamiento en hospital de dia incluye la monitorizacion de
comidas, y las personas afectadas deben rellenar un autorregistro de comidas. Se evalua
médica y nutricionalmente a cada paciente al menos una vez por semana, vigilando el peso,
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sintomas médicos asociados, analitica en caso de ser necesario y revision de objetivos. En
la hospitalizacion completa, el soporte nutricional con nutricion artificial debe ser
estrictamente motorizado para evitar o controlar la aparicion del sindrome de
realimentacion.

Otros recursos

Los grupos de ayuda mutua (GAM) estan constituidos por personas con el mismo
problema, que se reunen de manera voluntaria para ayudarse mutuamente.

La acogida (counselling) consiste en realizar una serie de entrevistas personales con
enfermos y familiares que informan y forman sobre la enfermedad y sus consecuencias,
ademas de orientar sobre la situacion actual de los recursos sanitarios, juridicos,
econdémicos y sociales con la finalidad de tranquilizar y ayudar a la persona afectada y/o a
su familia.

Los centros de dia son recursos que acogen a pacientes con AN cronica 'y
comorbilidad psiquidtrica, que ofrecen rehabilitacion, entre otras actividades. En Espana
no existen centros publicos con estas caracteristicas.

Los pisos terapéuticos (asistidos o no) son otro recurso de la red publica que
permite la reinsercion social de afectados por diferentes trastornos. En nuestra red publica

no existen pisos especificos para los TCA.

15. Tratamiento

Es esencial un abordaje multidisciplinario. Los objetivos de tratamiento en AN son
los siguientes:
1. Restaurar o normalizar el peso y el estado nutricional a un nivel saludable.
2. Tratar las complicaciones fisicas.
3. Educar sobre nutricion saludable y patrones de alimentacion adecuados.

4. Abordar los conflictos psicosociales.
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5. Corregir pensamientos, actitudes y sentimientos erréneos sobre su trastorno.
6. Tratar las complicaciones psiquidtricas asociadas.
7. Favorecer la colaboracion de la familia.
8. Prevenir recaidas.
Tratamiento psicoldgico

De acuerdo con las principales guias internacionales de referencia sobre
tratamientos psicologicos con apoyo empirico, el tratamiento mas eficaz y duradero para la
AN es una forma de psicoterapia o asesoramiento psicologico, junto con una cuidadosa
atencion a las necesidades médicas y nutricionales (APA, 2006; GPC, 2009; NICE, 2004).

Las dos terapias psicoldgicas con apoyo empirico en el tratamiento de la AN son la
terapia familiar (TF) y la terapia cognitivo- conductual (TCC).

En el caso de nifios y adolescentes con AN, las directrices de la APA (APA, 2006),
sugieren que la TF es la intervencion mas eficaz, siguiendo el enfoque de Maudsley (Eisler,
Dare, Hodes, Russell, Dodge, y Le Grange, 2000; Robin, Siegal, Moye, Gilroy, Dennis y
Sikand, 1999).

Una revision reciente sefiala que existen en total 12 ECAs llevados a cabo con
adolescentes menores de 18 anos que padecen AN (Lock, 2015). Los resultados de estos
estudios han mostrado que una forma especifica de TF a veces llamada terapia familiar con
un enfoque conductual (Lock y Le Grange, 2015) o terapia familiar Maudsley (Eisler,
2005) cumple con los criterios del nivel 1 (bien establecida) como tratamiento para
adolescentes con AN (Lock, Le Grange, Agras, Moye, Bryson y Booil, 2010). Ademas
otros de los estudios sugieren que la terapia familiar sistémica (Agras, Lock, Brandt,
Bryson, Dodge, Halmi, Jo, Johnson, Kaye, Wilfley y Woodside, 2014; Godart, Berthoz,

Curt, Perdereau, Wallier y Jeammet, 2012) y la terapia individual enfocada en el
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adolescente (Lock et al, 2010; Robin et al, 1999) cumplen con los criterios del nivel 2 (son
probablemente eficaces).

La TCC pretende ayudar a los pacientes a superar dificultades mediante la
identificacion y alteracion del pensamiento disfuncional, la conducta y las
respuestas/conductas emocionales. Este procedimiento ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento de muchos de los problemas que a menudo son una caracteristica de la AN
(ansiedad, depresion, autoestima, obsesiones/compulsiones).

La TCC se utiliza en AN como una intervencion ambulatoria post-hospitalizacion
con el objetivo de prevenir recaidas una vez que el paciente ha ganado peso tras el
tratamiento hospitalario. La TCC disefiada para adolescentes jovenes y adultos con AN se
lleva a cabo normalmente de manera individual en el transcurso de un afio, con una sesion
a la semana y una vez el peso sea estable, una sesion cada dos semanas (APA,2006).

La eficacia de la TCC en AN es limitada. Algunas revisiones han evaluado la
evidencia de una amplia gama de tratamientos para la AN con la TCC como una opcion de
tratamiento.

Kaplan (2002) llevo a cabo tres ECAs que incluian TCC, mostrando que dos de
ellos obtenian un efecto positivo del resultado de la TCC en comparacion con otros
tratamientos, mientras que el tercer estudio no mostr6 diferencias en los resultados de
tratamiento. No obstante, Kapla, (2002) sefiald algunas limitaciones metodologicas de
estos ensayos (muestras pequenas, problemas de potencia, el impacto en los resultados de
los abandonos).

Una revision posterior llevada a cabo por Bulik, Berkman, Brownley, Sedway y
Lohr (2007), concluyd que habia “evidencia provisional de que la TCC reduce los riesgos
de recaidas para los adultos, una vez lograda la recuperacion del peso” (p.327). Pero se

desconoce su eficacia en pacientes con bajo peso. Mientras que estas revisiones

24



representan una considerable gama de tratamientos, no hay revisiones especificas de la
eficacia de TCC para AN.

Una revision sistematica reciente llevada a cabo por Galsworthy-Francis y Allan
(2014) sugiere que la TCC ha demostrado eficacia como un medio para mejorar la
adherencia al tratamiento y minimizar el abandono de los pacientes con AN. Si bien la
TCC parecia demostrar algunas mejoras en los resultados clave (indice de masa corporal,
sintomas, psicopatologia general), no fue consistentemente superior a otros trastornos.

En adultos sin embargo, ninguna forma especifica de psicoterapia ha mostrado ser
superior. En consecuencia parece que un enfoque que combine la rehabilitacion del peso y
un tratamiento psicoterapéutico especifico se recomienda para el caso de adultos, para los
adolescentes el tratamiento familiar debe ser prioritario (Hay, Chinn, Forbes, Madden,
Newton, Sugenor, Touyz y Ward, 2014).

Se necesita mas investigacion con el fin de establecer que variantes de la TCC son
mas eficaces y utiles en el tratamiento de la AN.

La evidencia sobre tratamientos eficaces para la AN severa y cronica es limitada
también. Sin embargo parece que estan evolucionando algunas terapias psicologicas en el
caso de adultos con AN, aunque requieren mas investigacion. Entre ellas, un tratamiento
conocido con las siglas SSCM (Specialist Supportive Clinical Management) (MCintosh,
Jordan, Carter, Luty, McKenzie, Bulik, Frampton y Joyce, 2005), y otro conocido como
MANTRA (modelo Maudsley de tratamiento para la AN en adultos), una terapia individual
desarrollada a partir de una variedad de enfoques con el objetivo de abordar rasgos
obsesivos y de ansiedad/evitacion mantenedores de la enfermedad (Schmidt, Wade y
Treasure, 2014). El MANTRA, la TCC y SSCM han sido investigados en varios estudios y

han mostrado resultados similares.
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Hasta el momento no hay pruebas concluyentes disponibles a la hora de elegir la
mejor opcion de tratamiento y existe una escasez de estudios empiricos de tratamiento en
AN (Hay, Touyz y Sud, 2012).

Tratamiento farmacologico

Dirigido al aumento de peso y mejora de su calidad de vida o para tratar la
comorbilidad como depresion, ansiedad o rasgos obsesivo-compulsivos. Se han
considerado tres farmacos principales para su tratamiento, antidepresivos, antihistaminicos
y antipsicoticos. (NICE, 2004).

No hay pruebas suficientes para recomendar la medicacion psicotropica en
adolescentes con AN. El uso de medicamentos ansioliticos o antidepresivos para aliviar los
sintomas debe hacerse con precaucion. (Hay et al., 2014).

En adultos, la literatura existente sobre el tratamiento de la AN con farmacos es
escasa e inconclusa. Revisiones sistematicas y meta analisis recientes sugieren una
evidencia débil de su uso (Aigner, Tesoro, Kaye y Kasper, 2011; Flament, Bissada y

Spettigue, 2012; Hay y Caudino, 2012).

16. Evolucion y pronostico

Los datos existentes acerca del pronostico de la AN a pesar de su largo recorrido
historico son algo contradictorios debido a estudios de seguimiento con gran variabilidad
temporal, resultados dispares segtn la €poca en la que se realizan estos estudios y escasez
de estudios de intervencion aleatorizados con una valoracion suficiente de los resultados.

Un mayor seguimiento del paciente y la edad temprana de inicio del trastorno
parecen ser factores favorables en el pronostico, mientras que la presencia de vomitos, uso
de laxantes, personalidad obsesiva- compulsiva y la conicidad de la enfermedad se
consideran factores de mal prondstico (Alarcon, Mazzotti y Sanchez, 2005; Hjern,

Lindberg y Lindblad, 2006; Steinhausen, 2002)
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Teniendo en cuenta lo anterior, la literatura recoge que el 50% de los casos de AN
evolucionan a remision completa, entre el 20% y 30% son de remision parcial y entre un
10% y 20% evolucionan a cronicidad, mortalidad 5%. (Keski-Rahkonen, Hoek, Susser,
Linna, Sihvola, Raevuori, Builk, Kaprio y Rissanen, 2007; Zipfel, Lowe, Reas, Deter y

Herzog, 2000).

17. Conclusion

En resumen, este trabajo ha pretendido un acercamiento teorico a las cuestiones
mas importantes de la AN. Debido a la limitacioén de espacio y a la escasez de estudios
recientes, no he podido extenderme en algunos aspectos relevantes, no obstante he
intentado recopilar la informacién lo mas actualizada posible.

Hemos visto que la AN no es una enfermedad actual, sino, mas bien, el resultado de
un constructo social, cultural, religioso y médico que ha respondido, a lo largo de la
historia, a los conocimientos de cada época. Con el paso del tiempo, los estudios han ido
centrando el foco de atencion en diferentes aspectos.

Es una de las enfermedades mas representativas dentro de los TCA, siendo los
adolescentes la poblacion mas vulnerable para su desarrollo, debido a la falta de armonia
entre los cambios fisicos propios de esta etapa y los estandares de belleza establecidos,
ademas de otros aspectos psicosociales. Por ello seria importante la creacion de estrategias
dirigidas a aumentar la autoestima, la adecuada nutricion y el fortalecimiento familiar, ya
que al parecer son éstas las areas mas afectadas.

En cuanto a su epidemiologia, el aumento de su incidencia y prevalencia, ha hecho
necesario considerarlo como un problema de salud publica y abordarlo con protocolos
adaptados a la realidad particular. Es cierto, que los métodos de analisis han evolucionado

mucho desde las primeras investigaciones, y gracias a ello ahora se usan metodologias mas
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complejas que permiten una mayor fiabilidad y facilitan la comparacion de los resultados,
no obstante hay que destacar la necesidad de estudios en ciertos grupos de edad. Mas que
repetir estudios similares en todas las comunidades auténomas, el foco deberia centrarse en
muestras infantiles, adultos y varones. No existen muchos estudios espafioles en dos fases
que incluyan adolescentes tempranos y poblacion universitaria.

Su etiologia compleja y aun desconocida, refleja la importancia de la aplicacion de
medidas preventivas. Las investigaciones realizadas evidencian el cardcter poligénico de
esta enfermedad, si bien se necesitan estudios que permitan concretar con mas precision los
mecanismos subyacentes de la neurobiologia y la necesidad de estudios sobre factores de
riesgo en general.

Al ser la adolescencia una etapa crucial en el inicio de la AN, permite identificar
como este trastorno genera una serie de complicaciones tanto fisicas como psicoldgicas
que comprometen el bienestar y desarrollo del adolescente, y la importancia que tiene la
identificacion precisa de las manifestaciones clinicas desde etapas muy tempranas.

Por otro lado, se observa también alta comorbilidad de AN con otros trastornos,
razon por la que es indispensable establecer diagnosticos diferenciales claros, lo que
contribuye a la precision en las estrategias de intervencion y en el disefio de planes de
intervencion individualizados.

En cuanto a su deteccion y diagnostico, diversos estudios sugieren que la capacidad
de los médicos de AP para detectar problemas mentales es relativamente baja (Becerra,
2008; Chueca, Maria, Bayo, Duran, Vila y Blanco, 2003; Garcia-Testal, Sancho, Julve,
Puche y Rabanaque, 1998; Gonzélez, Sarriés, de Jalon Aramayo y Urra, 2008; Maginn,
Boardman, Craig, Haddad, Heath y Stott, 2004; Mechanic, 2007; Menchetti, Belvederi,
Bertakis, Bortolotti y Beradi, 2009). Segun Becerra (2008), el motivo seria una situacion

de subdiagnostico, debida a la escasa conciencia de los profesionales ante estos problemas,
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la falta de tiempo por la gran presion asistencial que impide profundizar en la atencion
integran de las personas afectadas y en la realizacion de actividades preventivas, la baja
asistencia de adolescentes a las consultas y su falta de conciencia de enfermedad.

Dadas las circunstancias, el uso de una herramienta de cribado apropiada, breve y
validada es fundamental, aunque éstos no son suficientes para establecer un diagndstico.
No obstante permiten una primera evaluacion rapida. Como se ha visto, existen varias
herramientas de cribado, pero se hace necesario promover su uso en AP ya que es muy
importante facilitar el diagnostico precoz, asi como una formacion coordinada entre
niveles, informacion y sensibilizacion de los profesionales sobre la AN. Por tanto se
trataria de dirigir los esfuerzos a eliminar la brecha entre la investigacion y la practica.

También es sabido que todos los modelos de intervencion psicoldgica obtienen
logros y tienen sus limitaciones. En el caso de la AN no hay pruebas concluyentes de que
haya una forma especifica de psicoterapia que sea considerada la mejor, pero si existe
unanimidad en que el programa terapéutico general incorpore el apoyo y el asesoramiento
de los familiares. Las distintas modalidades y enfoques de tratamiento hacen que sea
necesario llegar a un consenso donde se recojan los acuerdos minimos entre profesionales
y permita un abordaje multidisciplinar, pensando en el paciente y sus circunstancias para
cada actividad de prevencion, diagndstico y tratamiento.

Los pacientes con AN deben ser tratados en el nivel asistencial adecuado segiin
criterios clinicos: ambulatorio, hospital de dia (hospitalizacion parcial) y hospital general
(hospitalizacion completa) asi como la derivacion correcta de uno a otro en el momento
adecuado.

En términos de evidencia cientifica sobre los tratamientos actuales en AN es muy
limitada y existe una clara necesidad de nuevos estudios de mejora y desarrollo de nuevos

enfoques.
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Han sido varias las revisiones llevadas a cabo sobre la eficacia de las terapias
psicoldgicas para los TCA (Bulik, et al., 2007; Hay et al., 2012; Lock y Fitzpatrick, 2007;
Rosenblum y Forman, 2002; Rutherford y Couturier, 2007; Watson y Bulik, 2012; Wilson,
Grilo, y Vitousek, 2007). El consenso de todas ellas fue la escasez de pruebas
(especificamente ECAs) para apoyar cualquier tratamiento particular para adultos con AN.
Lo que contrasta con la BN, donde se considera a la TCC el tratamiento de eleccion (NICE
2004).

Hay dificultades metodoldgicas en la realizacion de ECAs con personas que
padecen AN, particularmente a la hora del reclutamiento y la cumplimentacion (Treasure y
kordy, 1998), por lo que éstos son relativamente raros: “intentar llegar a un tratamiento de
referencia para la AN es dificil de conseguir” (Goldstein, Peters, Baillie, McVeagh,
Minshall y Fitzjames, 2011). E1 NICE (2004) hizo mas de 100 recomendaciones para los
TCA. La TCC para la BN y el TA recibieron un fuerte apoyo empirico, sin embargo no se
hicieron recomendaciones especificas para la AN.

Actualmente, se consideran eficaces la TF en caso de adolescentes y en adultos la
TCC como un medio para mejorar la adherencia al tratamiento y minimizar el abandono
una vez se ha restaurado el peso.

Un aspecto que llama la atencion, es que aunque los TCA en su mayoria debutan
durante la adolescencia, existen muy pocos estudios que hayan considerado a este grupo
(Lock, 2010; Watson et al., 2012). Sin nuevos tratamientos, un alto porcentaje de pacientes
adolescentes son propensos a convertirse en enfermos cronicos.

En el caso de los adultos con AN la evidencia sobre tratamiento es extremadamente
limitada y parece urgente la necesidad de desarrollar intervenciones mas efectivas en este
sentido (Berkman, Lohr y Builk, 2007; NICE, 2004). Los nuevos estudios deberian basarse

en la evidencia actual, y aprovechar el uso de las nuevas tecnologias tanto como
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herramienta terapéutica adicional, como en procedimientos de aprendizaje y formacion de
especialistas.

Los estudios de tratamiento necesitan ir mas alla del aspecto central de esta
patologia (la recuperacion del peso) y examinar la eficacia y la efectividad en cuanto a la
reduccién de dafios y reducir los costes personales y sociales de la enfermedad crénica.

Por ultimo, existen fArmacos que se usan en el tratamiento de condiciones
comorbidas, no obstante, considero que disponemos de suficientes tratamientos eficaces
para tratar enfermedades tales como la depresion o rasgos obsesivo-compulsivos, que
ademas en ocasiones pueden resolverse por si solos una vez haya aumentado el peso.

En la actualidad, la evidencia publicada en la literatura es limitada como para sugerir
que un tipo particular de programa es efectivo para prevenir la AN. Se ha hablado mucho
sobre su eficacia en este tipo de trastornos y parece que hay una serie de intervenciones
preventivas prometedoras en cuanto a los factores de riesgo, sin embargo hay muchas
criticas de funcionamiento a los programas disefiados (Le, Barendregt, Hay, y
Mihalopoulos, 2017; Levine y Smolak, 2006; Stice, Shaw y Marti, 2007). Las
caracteristicas de muestra, formato y disefio de los programas que han mostrado mayor eficacia
deberian considerarse modelos de futuros programas.

Otra de las cuestiones a la orden del dia sobre este trastorno, surge del uso de las
nuevas tecnologias. La difusion de informacion a través de internet genera diversas
opiniones. Por un lado, hay quienes lo ven como una herramienta de gran utilidad a la hora
de proyectar informacion, enfocada a la prevencion y a los recursos a los que acudir a pedir
ayuda. Sin embargo, para otros, la falta de control a la hora de navegar por la red puede
provocar el efecto contrario ya que el acceso a determinadas paginas “pro-ana” y “pro-
mia”, blogs, foros o chats, contienen contenidos muy peligrosos que suponen un riesgo en

el caso de adolescentes.
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Finalmente me gustaria recalcar la escasez de investigacion reciente sobre AN pues
como hemos visto, algunas de estas organizaciones informan de evidencia de estudios o
revisiones nada actualizadas, lo que dificulta visibilizar ampliamente la problematica. Por
tanto, se requieren mas publicaciones que permitan conocer el universo actual de esta
patologia.

No obstante, NICE tiene previsto publicar una nueva guia sobre TCA este afo, que
aportara datos relevantes sobre deteccion, evaluacion, seguimiento y tratamiento de la AN.
Ademas afiadird nuevos datos sobre el tratamiento de los problemas de salud fisicos
causados por un TCA, sobre intervenciones para TCA en el contexto de comorbilidades
fisicas y psicoldgicas comunes y sobre intervenciones que apoyen a las familias y
cuidadores, lo que permitird actualizar y ampliar los conocimientos actuales, que falta
hacia.

Quiza un modo de mejorar esta situacion podria ser que todas las organizaciones
asumieran criterios compartidos de evidencia, asi como llevar a cabo actualizaciones

periddicas o estables de las revisiones y guias.
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