Actualizacion: Tratamiento de los pacientes con trastornos alimentarios

Treatment of patients with eating disorders

Esteban Kuten* y Augusto Granel **

Resumen

Este articulo explica las principales herramientas para el tratamiento de la anorexia y la bulimia nerviosa y la evidencia
que las respalda: 1) los criterios para la decision del ambito de tratamiento (estado clinico, peso, comorbilidades, riesgo
suicida, motivacion, introvision o "insight" y cooperacion, capacidad para manejar los pensamientos intrusivos y la com-
pulsién a realizar ejercicio, necesidad de soporte para alimentarse, red social de soporte); 2) el rol del equipo tratante;
3) la técnica de terapia familiar de Maudsley para el tratamiento de la anorexia nerviosa -que enfatiza en la restauracion
del peso y la seguridad fisica del paciente por sobre el tratamiento de una presunta disfuncién familiar y pone el foco en
la consideracion de la anorexia nerviosa como una enfermedad o estado, por sobre una caracteristica estructural-; 4) la
técnica cognitivo-comportamental para el tratamiento de la bulimia -que enfatiza sobre los factores y procesos que
mantienen y perpetuan el problema, por sobre los que lo iniciaron; y ademas de un cambio en la conducta alimentaria
y el aprendizaje de las situaciones gatillo que precipitan los atracones, pretende una reestructuracion cognitiva-;y 5)
algunas pautas generales para la indicacién de farmacoterapia.

Abstract

This article explains the main evidence-based therapeutic tools for Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa:

1) Place of treatment decision criteria (clinical status, weight, comorbidities, suicidal risk, treatment motivation, insight capa-
bility, willingness to cooperate with treatment, capability of managing intrusive thoughts, exercise compulssion, need of feeding
support, social network); 2)Rol of treatment team, 3)Maudsley’s family therapy treatment technique for Anorexia Nervosa
management-centred on body weight restorance and physical safety of patients instead of family disfunction, considering
Anorexia Nervosa a disease or state, and not a structural feature-; 4) Cognitive-behavioral technique for Bulimia Nervosa
treatment-based on managing perpetuating rather than initiation factors, feeding behavioral changes, recognization of trigger
situations of binge eating and cogpnitive restructuration- 5) general guidelines for pharmacotherapy.

Palabras claves: ttratamiento trastornos alimentarios, tratamiento bulimia, tratamiento anorexia, bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, realimentacion.

Kuten E y Granel A. Tratamientos de los pacientes con transtomos alimentarios. Evid. actual. pract. ambul; 10(3): 81-84 may-jun.2007.

Ambito inicial de tratamiento

En términos generales, la mayoria de los tratamientos pueden
efectuarse en forma ambulatoria, reservandose el tratamiento
intensivo en hospital de dia o en internacion hospitalaria ante
el fracaso del tratamiento ambulatorio.

La decision de la internacion esta basada en factores
psiquiatricos y en aquellos derivados de la clinica general
como la correccion de trastornos del medio interno, la nutricion
y la realimentacion’. La hospitalizacién no es obligatoria ni cons-
tituye el unico marco posible. Es una herramienta pero no debe
emplearse como amenaza. Si bien el seguimiento de los
parametros clinicos y la informacién proveniente de estudios
complementarios resultan indispensables en ocasiones, el
exceso de prescripciones, la vigilancia constante y la pre-

sentacion al paciente y familiares de las posibles complica-
ciones, pueden tener efectos contraproducentes como la acen-
tuacion del fendmeno de negacién y la descompensacion
depresiva®. En cuanto a la hospitalizacién parcial y los progra-
mas de hospital de dia, estos son cada vez mas usados con la
idea de disminuir algunas internaciones prolongadas o para
casos no tan graves. Existe un delicado equilibrio que da cuen-
ta de que el trabajo debe ser interdisciplinario y con metas glo-
bales. Por ejemplo, no tiene sentido decir en un paciente con
anorexia que esta progresando “psicolédgicamente” si no puede
evidenciarse una ganancia de peso aceptable por fuera de
parametros riesgosos. Por otro lado, también es negativa una
internacion con mucho sesgo biomédico que no contemple los
aspectos emocionales. El cuadro 1 resume las variables de
ayuda para definir el nivel de cuidado para cada paciente.

Cuadro 1: informacion de ayuda para definir el nivel de cuidado para cada paciente'.
|

Status clinico

Desde estable clinicamente, hasta la necesidad de control de laboratorio diario del medio interno, sonda nasogastrica y/0 fluidos intravenosos.
Son criterios de gravedad en adultos: 1) frecuencia cardiaca menor a 40 latidos por minuto, 2) tension arterial menor a 90/60mmHg, 3)
glucemia menor a 60mg/dL, 4) hipokalemia, 5) hipofosfatemia, 6) hipomagnesemia, 7) temperatura menor a 36 C, 8) deshidratacidn.

Riesgo suicida

Puede no haber plan, haber plan pero no intento o tener plan y haberlo intentado.

Peso ideal Es de gravedad cuando es menor a 85% del peso ideal con negacién a alimentarse por si mismo.

Motivacidn y cooperacion. | Niveles de cooperacién: 1) cooperacidn espontdnea; 2) sdlo si el tratamiento es muy estructurado; 3) no coopera.

Introvisidn. La introvision o "insight' se refiere al proceso emocional y cognitivo que se refiere al darse cuenta de una situacién problemdtica o

conflictiva.

Capacidad para controlar Nivel de pensamientos intrusivos y repetitivos: 1) desde ninguno, 2) hasta tenerlos mds de seis horas diarias.

pensamientos obsesivos

Comorbilidades

Segln la comorbilidad (ej. depresion, ansiedad, abuso de sustancias) se optard por el nivel de cuidado, segtn indicacion precisa y especfica.

Necesidad de soporte para | Puede ir desde ser autosuficiente para alimentarse, hasta necesitar soportes y supervision, por ejemplo hasta el extremo de que se precise

comer y/o ganar peso por |sonda nasogastrica.
si_mismo.

Control del ejercicio
compulsivo para controlar el ejercicio compulsivo.

Desde la realizacion de ejercicio en forma saludable con control de la compulsidn al mismo, hasta la necesidad de contencidn y estructura

Red de soporte emocional | Desde una adecuada red psicosocial de sostén; pasando por la presencia de conflictos familiares graves, falta de un soporte para el

del entorno tratamiento; hasta el extremo del paciente completamente aislado.

* Médico Especialista en Medicina Familiar y en Psiquiatria. Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de Buenos Aires.
** Médico Especialista en Medicina Familiar. Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Manejo psiquiéatrico general

El abordaje psicoterapéutico es la base del tratamiento de los
trastornos alimentarios'. Siempre que resulte posible, la terapia
de familia deberia ser considerada en todos los casos sobre
todo para nifios y adolescentes que todavia viven con sus
padres®. El tratamiento familiar demostré evitar la internacion,
resulté en un manejo eficaz de la enfermedad (tanto en la salud
fisica como psicoldgica individual) y en una mejoria familiar. A
pesar de estas consideraciones sobre la familia, no debe
focalizarse sélo en la influencia patégena sino, en especial, en
su funcion de aliado terapéutico®.

La formacién de una fuerte alianza terapéutica, la coordinacién
del cuidado y la colaboracion con otras especialidades clinicas
son fundamentales para realizar un seguimiento del compor-
tamiento y del monitoreo de las condiciones clinicas generales.
Se debe promover la creacion de una alianza terapéutica rea-
lizando una evaluacién familiar al inicio del tratamiento, hacien-
do participar a la familia en el mismo y evaluando junta a ella la
personalidad del paciente, los conflictos familiares que favore-
cen el trastorno y los conflictos en los cuales el paciente parti-
cipa’“.

Los consejos y el seguimiento dietético pueden formar parte de
la restauracion de la normal alimentacion. Debe tenerse espe-
cial precaucion con las prescripciones dietéticas estrictas ya
que pueden reforzar las obsesiones alimentarias y contribuir a
mantener o inclusive, empeorar el problema.

Un programa de alimentacién en forma de contrato abierto, con
instrucciones precisas como un cuaderno alimentario son un
método didactico de gran utilidad como forma de reestruc-
turacion cognitiva dirigida a mejorar las distorsiones de la ima-
gen del cuerpo y la relacion con el alimento®.

Durante todo el tratamiento es necesario apoyar los aspectos
positivos que refuercen la autoestima por sobre la inter-
pretacion de los conflictos®. La psicoterapia debe realizarse en
todos los pacientes, combinada con otras modalidades tera-
péuticas.

El cuadro 2 resume el rol del equipo tratante en el manejo del
paciente con trastornos de la alimentacion.

Cuadro 2: rol del equipo tratante en el manejo del paciente con
trastornos de la alimentacion'.

- Establecer y mantener una alianza terapéutica

- Coordinacion del cuidado con otras especialidades

- Evaluar y monitorear los sintomas y conductas relacionadas
al trastorno alimentario

- Evaluar y monitorear las condiciones clinicas generales

- Participar a la familia como parte integral del tratamiento

Tratamientos especificos para los pacientes con anorexia
nerviosa

Los objetivos en el tratamiento de la anorexia nerviosa (AN)
incluyen la restauracion del peso saludable. En las mujeres se
refiere al peso en el cual la menstruacion, los niveles hor-
monales y la ovulacién se encuentran conservados; en los
nifios y adolescentes, el que se asocia a un crecimiento fisico
y desarrollo sexual normal.

Son también objetivos del tratamiento tratar las complicaciones
fisicas, que el paciente retome las motivaciones por modelos
de alimentacién sanos y abordar condiciones psiquiatricas
comorbidas®®.

Psicoterapia

Si bien en pacientes adultos con AN los resultados son incon-
clusos, hay numerosos estudios que han demostrado la utilidad
de la terapia familiar en adolescentes. La guia de practica del
Reino Unido (NICE) ha evaluado la utilizacion de la terapia
familiar para AN como una recomendacion de evidencia grado
B, debido a que se cuenta con evidencia proveniente de
ensayos clinicos bien disefiados pero no aleatorizados’.

Los primeros trabajos fueron realizados por Minuchin y colabo-
radores en el Child Guidance Clinic. Si bien poseian limita-
ciones metodoldgicas ya que no contaron con grupos controles
y tuvieron tiempos variables de seguimiento, estos estudios
resultaron pioneros.

Tomando este modelo como base, se desarrollé6 posterior-
mente el método Maudsley (por el Hospital de Londres que
lleva su nombre), la modalidad de tratamiento actualmente mas
difundida®. Se trata de un método estructurado o manualizado
de terapia familiar, que ha sido probado exitosamente en va-
rios lugares y adaptado recientemente a pacientes internados
de mayor gravedad. Basa el tratamiento en la interaccidon con
la familia, ubicando el problema fuera de ella y trabajando
sobre la toma de decisiones y el control. Se redefine la AN
como un episodio externalizado y no como una caracteristica
estructural del paciente. Vale decir, se dice que el o la paciente
se encuentra con anorexia y no que es "anoréxico". Rechaza
un enfoque critico y culpégeno hacia la familia para reem-
plazarlo por responsabilidades de cuidado. Tiene como diferen-
cia con el modelo original de Minuchin en que no se abordan
aspectos de la interaccién familiar hasta que no se haya mejo-
rado y alcanzado un peso adecuado.

Utilizando este método se han publicado numerosos estudios
que muestran su efectividad en distintos ambitos, cuando se lo
compara con grupos controles y con terapia individual de corte
psicodinamico®.Todos los estudios publicados son de pequefio
tamano, con limitado poder para detectar diferencias clinica-
mente importantes, con diferencias en la seleccién de partici-
pantes y formas de reportar los resultados °. Casi siempre se
reporta el peso al final del tratamiento, las recaidas y cues-
tionarios que evallan el estado de salud de los pacientes con
AN. Un punto critico en estos estudios son los grupos controles
en los que no se puede descartar contaminacién y donde el
seguimiento es limitado con respecto al grupo intervencion. Es
probable que esto ultimo pueda deberse a caracteristicas
especificas de esta patologia, en la que resulta dificil mante-
nerse totalmente al margen de un tratamiento psicoterapéutico;
por este motivo abundan estudios con disefios cuasi-experi-
mentales.

Existen variaciones dentro de estos modelos, por ejemplo un
estudio publicado recientemente evalué una intervencion
apropiada para aquellos pacientes gravemente emaciados o
bien para quienes presentan un rechazo alimentario persis-
tente y mayor perturbacion psicoldgica® :la "sesién de comida".
La "sesién de comida" realizada en este estudio incluia un tra-
bajo motivacional previo con los pacientes, durante el cual se
acordaba con ellos y con sus padres qué se iba a comer y
beber durante dicha sesion y donde quedaban planteadas las
decisiones tomadas como un desafio y un obstaculo por con-
quistar por parte de los involucrados. El objetivo era que los
padres lograran que el paciente comiera en el consultorio y
durante un periodo definido "un bocado mas" que lo que habi-
tualmente le permitia la enfermedad. La comida era traida para
el paciente y los padres eran invitados a colaborar soélo si el
paciente no lograba el cometido. Las caracteristicas principales
del método Maudsley se resumen en el cuadro 3y sus fases en
el cuadro 4.
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Cuadro 3: caracteristicas principales del método Maudsley®.

- No asume que antes del tratamiento la familia fuese disfun-
cional.

- Se asume que no son los pacientes quienes generan las con-
ductas de restriccion y purga, sino la enfermedad.

- Los padres retoman en forma temprana el control de la ali-
mentacion y la restauracion del peso adecuado.

- Los cambios estructurales de la familia son fundamentales,
pero la restauracion del peso y la seguridad fisica del paciente
son el principal foco inicial.

- La duracién habitual es de 25 sesiones desarrollada durante
12 meses.

Cuadro 4: fases de la terapia familiar con el método Maudsley.

Realimentacion

Por medio de un trabajo de psicoeducacion y con el acento
puesto en la responsabilidad, en forma supervisada la familia
procede a mejorar la alimentacion del o la paciente hasta
alcanzar el 90% del peso ideal.

Trabajo transicional de control del adolescente

Los adolescentes gradualmente asumen control de la ali-
mentacion con menor supervisén de los padres. Esta fase fina
liza con la aparicién de las menstruaciones o alcanzar el 100%
del peso ideal.

Trabajo sobre temas de desarrollo del adolescente

Se asiste a la familia para retronar al ciclo vital normal detenido
por el episodio de AN y sobre nuevo patrén de interacciones
familiares. Se consideran otros aspectos como problemas
familiares no relacionados con AN, problemas de pareja,
comorbilidades etc.

Rehabilitacién y consejo nutricional

Para aquellos pacientes que se encuentran por debajo de su
peso ideal debe iniciarse un programa de rehabilitacion nutri-
cional®. Se sugiere una ganancia semanal de peso de 1 a
1,5kg para los pacientes que estén internados; y de hasta
0,5kg por semana para los ambulatorios. Usualmente, este
objetivo se logra comenzando con 30 a 40Kcal/kg y se las va
aumentando progresivamente. En algunos pacientes se hace
necesario indicar suplementos minerales y vitaminicos®. Cada
vez que sea posible, la realimentacion debe efectuarse por
medios naturales y recurriendo a la comida habitual. En caso
de que persistan los vomitos provocados o se agrave la pérdi-
da de peso, se requiere una vigilancia de los pacientes durante
al menos las dos horas posteriores a la ingesta. La desnutricion
extrema o el rechazo total a alimentarse pueden conducir a la
necesidad de una alimentacién asistida.

En el proceso de realimentacion existen ciertos parametros que
deben ser exhaustivamente monitoreados: los signos vitales, el
ingreso y el egreso de fluidos, el equilibrio del medio interno; y
la evaluacion de la presencia de edemas y sintomas gastroin-
testinales, particularmente constipacion y distension?.

La re-nutricién provoca un desplazamiento de agua hacia al
sector exhacelular y plasmatico (con eliminacion de los ede-
mas) y un aumento de la diuresis que puede ocasionar descen-
so de peso™.

El denominado "sindrome de realimentacién" puede obser-
varse en pacientes con anorexia nerviosa moderada a grave
(un indice de masa corporal un 10% menor al adecuado). Se
desencadena entre la segunda y la tercera semana de la reali-
mentacion. Pueden aparecer trastornos cardiacos severos y

delirios. Las causas estarian asociadas a disbalances elec-
troliticos sobre todo hipofosfatemia. Si bien no hay mucha bi-
bliografia que lo sustente, muchos expertos coinciden en
recomendar con funcién renal normal la administracion de fés-
foro durante las primeras fases de realimentacion?.

Farmacoterapia

Lo dificil del abordaje terapéutico de la anorexia nerviosa,
sobre todo por lo poco alentadores que resultan los tratamien-
tos en el largo plazo, ha llevado a evaluar el uso de varios psi-
cofarmacos. Sin embargo, todavia los resultados no son auspi-
ciosos™.

Los psicofarmacos se limitan a prescripciones prudentes tanto
para los trastornos de alimentacién como para los estados
comorbidos'. Pueden pensarse como forma complementaria
los ansioliticos y los antidepresivos. Sin embargo, deben hacer-
se las siguientes aclaraciones. Los ansioliticos implican riesgo
de desarrollo de dependencia y también pueden ser usados en
los intentos suicidas. De los antidepresivos, los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) reducen el
apetito y el peso corporal, y provocan nauseas, diarrea y
alteraciones del ritmo del suefo. El bupropion estaria con-
traindicado por induccion a las convulsiones. Un estudio con 35
pacientes con anorexia nerviosa de tipo restrictivo evalué en
forma exitosa el uso de fluoxetina en dosis de 20 a 60mg/dia
para el mantenimiento del peso corporal en una etapa de man-
tenimiento. En cuanto a los antidepresivos triciclicos, se aso-
cian a mayor sedacion, efectos neurovegetativos y anticolinér-
gicos; generan mayor aumento del peso corporal, implican
efectos cardiolégicos y son mas peligrosos en las sobredosis?*®*.
En el caso de que aparezca humor depresivo durante la inter-
nacion, se sugiere no apresurarse con la medicacién a menos
que se trate de un episodio depresivo grave. Para los pacientes
esta fase puede ser un momento de elaboracién con expresion
de emociones, dudas e incluso desesperacion.

Respecto de la posible indicacién de antidepresivos podemos
definir cinco escenarios respecto de la relacién entre los
trastornos de alimentacion y los cuadros depresivos.

a) Desarrollo de los sintomas afectivos consecutivamente a la
aparicion de los sintomas de bulimia o anorexia nerviosa, con
mejoria de los mismos cuando mejora el estado de animo. Esto
hace pensar en un sindrome depresivo secundario al trastorno
alimentario.

b) Episodio depresivo mayor que aparece a partir de la mejoria
del cuadro alimentario con resolucién espontanea del trastorno
del humor.

c) Desarrollo del cuadro alimentario y en etapas tempranas
también del trastorno del humor; mejora el cuadro alimentario
pero no se evidencia mejoria en la depresion.

d) El episodio depresivo aparece tiempo después de logrado el
control de los sintomas del trastorno de la alimentacion.

e) La depresion mayor precede el comienzo de los sintomas
que configuran el trastorno alimentario.

Siguiendo este esquema la indicaciéon de los antidepresivos
estaria reservada’ para los tres ultimos escenarios (c, d y e).

Tratamientos especificos para los pacientes con bulimia

Junto con otras modalidades de tratamiento, la orientacion para
los cuidados alimentarios puede ser util para reducir los com-
portamientos relacionados con el desorden en el comer. Seria
efectivo indicar reducir al minimo la restriccion alimentaria,
aumentar la variedad de las comidas y alentar el ejercicio
saludable pero no excesivo''.
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Psicoterapia
En pacientes con bulimia se ha desarrollado la terapia cogniti-

vo comportamental para la bulimia nerviosa desarrollada
especificamente para este trastorno. Su efectividad ha sido
probada en numerosos ensayos clinicos controlados, por lo
cual la guia de practica del Reino Unido la considera indicada
en la primera fase de tratamiento, considerandola evidencia
grado A que parte de ensayos clinicos aleatorizados y contro-
lados de buen calidad y consistencia ’.

Se desarrolla en 16 a 20 sesiones durante cuatro a seis meses.
Revisiones sistematicas muestran en forma consistente que
este tipo de terapia aumenta los periodos de abstinencia, dis-
minuye la frecuencia de atracones y mejora la depresion™.

Se trata de una terapia "manualizada" o semiestructurada y
enfoca el tratamiento sobre los factores y los procesos que
mantienen y perpetuan el problema, por sobre los que actuaron
en el desarrollo inicial. El objetivo no sélo es un cambio en la
conducta alimentaria si no una modificaciéon en las ideas, los
razonamientos y las percepciones que llevan a ella, lo que se
denomina "reestructuracion cognitiva", aprendiéndose ademas
a identificar las situaciones gatillo que precipitan los atracones.
Durante la primeras sesiones se pone énfasis en la mirada cog-
nitiva para luego incluirse estrategias de educacién alimentaria
que mejoren el circuito que oscila desde una dieta restrictiva
que genera hambre, hasta el atracéon o utilizaciéon de conductas
compensatorias de distintos tipos™.

Se reservan otros tipos de terapia de corte psicodinamico para
aquellos pacientes que la rechazan o no me mejoran luego del
tratamiento. Estas estrategias tiene similar efectividad a la
anterior pero demandan el doble de tiempo, evidencia grado
B™“. Por otro lado, las técnicas psicodinamicas y psicoanaliti-
cas indivuaduales o grupales pueden ser Utiles una vez que los
atracones y las purgas han mejorado o en pacientes que no los
presentan habitualmente.

Bibliografia

Farmacoterapia
A diferencia de la anorexia nerviosa, actualmente se manejan

recursos terapéuticos farmacoldgicos genuinos, de cierta efica-
cia comprobada. De esta forma, el uso de antidepresivos tiene
la finalidad de remitir o reducir la frecuencia de episodios de
ingesta-purga. Es decir que motivarian su prescripcion estos
sintomas, para los cuales hay varios farmacos que han
demostrado eficacia, independientemente del estado de animo
del paciente. De todas formas, la tasa de pacientes sin
respuesta sigue siendo elevada y las remisiones totales,
escasas'. Estas aclaraciones son validas para no incrementar
las dosis en forma innecesaria ni incurrir en la polifarmacia. De
este modo, también se debe tener en cuenta las latencias de
estas drogas que oscilan entre 20 y 40 dias, aunque pueden
observarse mejoras mas precoces.

Al presente, todas las drogas de este grupo mostraron similar
eficacia, por lo tanto su eleccién esta en relaciéon con el perfil
de la droga (farmacocinética, toxicidad, efectos adversos) y con
las caracteristicas propias del paciente (ej. comorbilidades). De
esa forma, entre los agentes mas nuevos, el bupropion queda
contraindicado por la mayor incidencia de convulsiones, sugi-
riéndose evitar aquellos que pueden determinar un aumento
ponderal como la mirtazapina. Las dosis suelen ser similares
que para la depresién mayor, a excepcién de la fluoxetina que
se usaria en dosis mas elevadas. La duracion de los tratamien-
tos seria de al menos seis meses a un afio a partir de la
remision’.

Evidencia reciente muestra que la combinacién de las interven-
ciones psicoterapéuticas y la medicacion resultaria en probabi-
lidades mas altas de remision. De esta forma algunos autores
promueven la indicacion farmacoldgica al inicio del tratamien-
to'. Otros, en cambio, son mas cautos y reservan el uso de la
farmacoterapia para después de haber obtenido algunos cam-
bios a partir de abordajes no farmacoldgicos'.
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